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PRÉFACE 


Dans une magistrale étude le professeur Brissaud vient 
de faire revivre le nom de Théophile de Bordeu, s’efforçant 
de montrer que le célèbre précurseur de BTchat, par une 
véritable divination scientifique, créa ou pour mieux dire 
inventa la physiologie générale du système nerveux. Mais 
on se tromperait étrangement si l’on pensait pouvoir faire 
remonter au temps de YEncyclopédie la fortune singulière et 
le développement delà neuropathologie. Certes nul médecin 
aujourd’hui n’oserait se désintéresser de l’étude des mala¬ 
dies du système nerveux, la pathologie nerveuse est devenue 
pour ainsi dire un objet de prédilection non seulement pour 
les spécialistes àqui on l’abandonnait encore il y a quelques 
années, mais aussi pour les praticiens ; et cependant nulle par¬ 
tie de la science médicale n’est restée si longtemps confuse, 
obscure et systématiquement négligée. Il faut avouer que 
c’est là un fait bien digne d’étonnement : c’est parla douleur 
que se traduisent tous les troubles morbides, la perle de 
mouvement est bien le phénomène le plus saisissant qui se 
puisse observer, le domaine de la neuropathologie est juste¬ 
ment la sensibilité et la motilité, elle étudie encore les trou¬ 
bles trophiques et sécrétoires, bien plus elle s’occupe de 
l’entendement ; le philosophe errerait à l’aventure si dans l’é¬ 
tude captivante de la psychologie il n’avait pour se guider les 
notions précises de la science neuropathologique. Pourquoi 
donc cette science est-elle née si tard et pourquoi brusque¬ 
ment a-t-elle fait de si rapides progrès? C’est que les idées 
d’un Bordeu, précurseur singulièrement révolutionnaire 
puisqu’il ne voulait pas « philosopher d’après l’autorité des 
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anciens », ne devaient fructifier qu’après une longue gesta¬ 
tion et d’importantes découvertes partielles, c’est qu’il fallait 
attendre deux savants de génie qui eurent la claire vision des 
choses, mettant l’ordre là où régnait la confusion, créant de 
toutes pièces et classant les maladies nerveuses, si bien que 
tout à coup cette science en apparence si rébarbative et si 
obscure est devenue attrayante et claire ; des symptômes ob¬ 
servés avec précision le diagnostic se déduit rigoureux, pres¬ 
que mathématique, d'abord localisateur, puis pathogénique 
et enfin causal. 

Le premier auquel nous devons rendre hommage c’est 
Duchenne (de Boulogne). L’immortel clinicien,avecun génie 
d’observation surprenant, débrouille le chaos' des para¬ 
lysies, fixe à chaque nerf sa fonction motrice, à chaque mus¬ 
cle son action, il complète la description de la paralysie 
spinale infantile, décrit la paralysie spinale aiguë et 
subaiguë de l’adulte, crée l’atrophie musculaire progressive, 
la paralysie labio-glosso-laryngée, la paralysie pseudo-hyper¬ 
trophique et sépare enfin des paralysies proprement dites 
l’ataxie locomotrice progressive, notre tabes dorsal, la maladie 
capitale en quelque sorte de la pathologie nerveuse (1). 

Mais c’est à Charcot que revient l’honneur d’avoir bâti sur le 
roc, ces maladies il en confirme la réalité par l'étude ana¬ 
tomopathologique, elles ne sont plus seulement des syn¬ 
dromes cliniques, elles sont le résultat, de lésions certaines, 
localisées à telle ou telle place. 

Or que savait-on jusqu’alors de la physiologie et de l’ana¬ 
tomie du système nerveux? 

L’ignorance de Galien se perpétue jusqu’à Ch. Bell qui 
en 1811 montre le rôle respectif des racines antérieures et 
postérieures, l’indépendance anatomique et fonctionnelle 
des fibres nerveuses. Les travaux de Wagner nous rensei¬ 
gnent sur les connexions des cellules et des fibres nerveuses. 
Waller en 1856 les précise en étudiant les centres tro¬ 
phiques et la dégénérescence des parties qui en sont sépa¬ 
rées. C’en est assez pour que soutenu par la phalange 
illustre de ses élèves, Cornil, Bouchard, Joffroy, Gom- 


' (1) Duchenne (de Boulogne), De l’électrisation localisée et de son 
application à la pathologie et à la thérapeutique par courants in¬ 
duits et par courants galvaniques interrompus et continus , 
l re édition 1855 ; 3e édition, 1892. 
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bault, Raymond, Pitres, etc., Charcot édifie son œuvre 
célèbre (1). 

Faut-il citer les leçons sur les localisations cérébrales, 
« lèçons qui, à elles seules, suffiraient pour immortaliser un 
nom »? le ramollissement cérébral définitivement séparé des 
encéphalites, la découverte des anévrysmes miliaires, facteurs 
principaux de l’hémorrhagie cérébrale, et dans le domaine 
de la pathologie médullaire : les dégénérescences secondaires 
des divers faisceaux de la moelle, le rôle trophique des 
grandes cellules des cornes antérieures, les lésions com- 
.mençantes du tabes dans les cordons postérieurs? Dès lors 
les affections spinales s’édifient : c’est d’abord la sclérose 
en plaques nettement isolée et diagnostiquée de la paralysie 
agitante dont la description est désormais classique ; c’est le 
morcellement de l’atrophie musculaire progressive, la notion 
des myopathies, la création de la sclérose latérale amyotro¬ 
phique, la description de la pachyméningite cervicale hyper¬ 
trophique, de la compression lente de la moelle, l’étude 
détaillée du tabes, la période préataxique, les arthropathies. 

Si les névrites périphériques ne paraissent pas à Charcot 
devoir prendre la place considérable que nous leur attri¬ 
buons aujourd’hui, il n’en étudie pas moins leurs principaux 
caractères. 

Mais à côté des affections dont les lésions sont visibles il 
en est de purement dynamiques. Le traité de Briquet (2) 
avait mis au point les grands syndromes hystériques, Char¬ 
cot devaittrouver les lois auxquelles se soumet le « Prothée 
pathologique », il assigne leur valeur aux stigmates perma¬ 
nents, aux zones hystérogènes, avec Paul Richer, Gilles 
de la Tourette il décrit l’aura, la grande attaque et les 
mille et un phénomènes qui font de la grande névrose la 
simulatrice par excellence, il donne les règles d’un dia¬ 
gnostic que le praticien ne saurait ignorer sans s’exposer 
aux déboires les plus pénibles. 

L’hypnotisme enfin qui pour Charcot provoque chez les 


( 1 ) Charcot, Leçons sur les maladies du système nerveux faites à 
la Salpêtrière. —Leçons cliniques sur les maladies des vieillards 
et les maladies chroniques. — Leçons sur les localisations dans les 
maladies du cerveau et de la moelle épinière. — Hémorrhagie et 
ramollissement du cerveau. 

(2) Briquet, Traité clinique et thérapeutique de l'hystérie, 
Paris, 1859. 
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sujets prédisposés les états nerveux qui se développent 
spontanément chez certaines catégories d’hystériques se 
rattache naturellement à cette série d’études. Là aussi le 
maître devait porter la clarté dont il illuminait chacun des 
sujets qu’il abordait. 

Est-ce à dire qu’il ne restait plus rien à glaner dans ce 
domaine si vaste de la neuropathologie ? Déjà nous avons 
indiqué le développement que devait prendre l’étude des 
névrites périphériques et le nom de Déjerine, illustre à tant 
d’autres égards, ne saurait être séparé des progrès réalisés 
dans cette partie de la pathologie nerveuse (1). D’ailleurs, 
l’examen clinique des malades est de plus en plus fouillé, les 
réflexes, la sensibilité, les réactions électriques, les attitudes 
suscitent de nombreux travaux. La partie étiologique n’attire 
pas moins l’attention. L’hérédité est le facteur par excel¬ 
lence qui tient sous sa dépendance les troubles nerveux mais 
elle n’est pas seule en cause ; les progrès de la pathologie 
générale montrent le rôle capital des intoxications, des 
infections, des traumatismes, c’est l’alcool, c’est le plomb, 
c’est la diphtérie, la tuberculose et avant toute autre chose la 
syphilis, la grande génératrice des affections nerveuses. 
Acquise ou héritée, agissant par l’intermédiaire des vaisseaux 
obstrués ou rompus, par la production de gommes nodu¬ 
laires ou diffuses, provoquant des scléroses disséminées ou 
systématiques, attaquant les enveloppes méningées ou le 
parenchyme, elle frappe le cerveau, la moelle, les racines, 
les nerfs et réclame pour elle seule la plus grande part de la 
neuropathologie. 

Aux affections purement dynamiques suffit souvent le 
traumatisme psychique, l’émotion. Pierre Janet étudie le 
rôle de l’idée fixe, montre la dissociation des états de cons¬ 
cience (2) et la pathogéuie des accidents hystériques s’éclaire 
d’un jour nouveau. 

Enfin le traitement n’est pas négligé. Il offre dans la 
pathologie nerveuse toute la souplesse, toute la variété que 
les praticiens peuvent trouver dans la pathologie des autres 
systèmes organiques. Symptomatique il utilise contre la 
douleur toute l’inépuisable floraison des antinévralgiques, 
l’action puissante de l’électricité dans ses formes les plus 

(1) Déjerine, Société de biologie, 1882-1884 ; Archives de phy¬ 
siologie. 1883. 

(2) Pierre Janet, Névroses et idées fixes, 1898-1899. 
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variées, contre les troubles moteurs il a recours outre Vélec¬ 
tricité à la rééducation, aux appareils orthopédiques, à la 
gymnastique simple ou aidée d’appareils perfectionnés. 
Causal, il use des spécifiques et avant tout du mercure auquel 
on doit tant de si brillants succès; il reconnaît et supprime 
les toxiques, il dépiste dans les affections psychiques la cause 
réelle ; aidé de F isolement de Yhydrothérapie il agit par 
la suggestion à l’état de veille ou au besoin par l’hypnose. 
Il n’est pas un point de la neuropathologie où le médecin ne 
puisse rendre à son malade les plus précieux services. 

Chaque jour apporte de nouvelles acquisitions, il suffit 
pour s’en convaincre de parcourir les traités didactiques de 
Hammond (1), de Grasset (2), les articles consacrés à la 
pathologie nerveuse dans nos grands traités généraux de 
médecine (3), les premières leçons de Raymond (4), celles 
de Marie (5), de Gilbert Ballet (6), de Brissaud (7) et 
surtout la remarquable série des nouvelles études professées 
à la Salpétrière par Raymond (8) depuis 1894. Il faut lire 
aussi les comptes rendus de la Société de neurologie où les 
maîtres que nous avons cités ont su grouper autour d’eux 
toute une pléiade de savants dont les travaux se succèdent 
sans trêve. 

Après avoir rappelé les travaux de l’école française, je 
dois dire un mot du livre de Seiffer que j'ai été prié de 
présenter aux médecins plus particulièrement familiarisés 
avec notre langue. Voici comment Seiffer a conçu son 


(1) Hammond, Traité pratique des maladies du système ner¬ 
veux, traduction française par F. Labadie-Lagrave. 1 vol. 

(2) Grasset, Traité pratique des maladies du système nerveux. 

(3) Charcot, Bouchard,Brissaud, Traité de médecine, 2e édition.^ 
Brouardel et Gilbert, Traité de médecine et de thérapeutique, 
tome IX et X, 1902. 

(4) Raymond, Maladies du système nerveux. Atrophies muscu¬ 
laires et maladies amyotrophiques. Conférences faites à la Faculté 
de médecine do Paris, année!888-1889, avcc48 figures. Paris, 1889. 

(5) Marie, Leçons sur les maladies de la moelle, 1892. 

(6) Gilbert Ballet, Traité de pathologie mentale, 1903. Psychose 
et affections nerveuses, 1897. 

(7) Brissaud, Leçons sur les maladies nerveuses (Salpêtrière; 
1893-1894, 1 vol.. Hôpital Saint-Antoine, 1 vol.) 

(8) Prof. Raymond, Clinique des maladies du système nerveux, 
1896-1903, 6 vol. 




livre. Dans une première partie il étudie les troubles de la 
motilité ', ce sont les paralysies des divers segments du 
membre supérieur, du membre inférieur, du tronc, de la 
face, des yeux, du larynx, des sphincters , Vatrophie 
musculaire, les troubles de la coordination, puis les phé¬ 
nomènes d’excitation motrice : tremblement, -athëtose, 
chorée, tics, convulsions. 

Il consacre un chapitre aux troubles de Vexpression de la 
face, de Vattitude du corps et de la marche, du langage et 
de Vécriture. L’ électro-diagnostic termine l’étude de la 
motilité.. 

Vient ensuite l’examen de la sensibilité générale et spé¬ 
ciale, des réflexes et du tonus musculaire, des troubles 
vaso-moteurs, trophiques, sécrétoires et viscéraux. 

La description des signes physiques de dégénérescence 
termine cette première partie du livre. 


La deuxième partie est tout entière consacrée à la théra¬ 
peutique générale des maladies nerveuses. C’est une revue 
très complète des principaux facteurs thérapeutiques. 

L’auteur ensuite étudie les indications spéciales relatives 
aux maladies de la moelle, du cerveau des nerfs périphé¬ 
riques et des névroses. 

Des illustrations nombreuses sont venues ajouter un in¬ 
térêt considérable à cet ouvrage. 


Quelques notes intercurrentes que j’ai ajoutées dans le 
cours du livre entre crochets' [ ] m’ont fourni l’occasion de 
mettre en relief certains points particulièrement étudiés 
par nos neuro-pathologistes. 

Georges Gasne 


7 novembre 1904. 
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MALADIES NERVEUSES 


PREMIÈRE PARTIE 

DIAGNOSTIC GÉNÉRAL DES MALADIES 
NERVEUSES 

L’anamnèse. 

L’examen commence toujours par une anamnèse aussi 
précise que possible qui aboutit en somme à rechercher le 
développement de l’affection actuelle depuis ses tout pre¬ 
miers commencements. 11 faut donc dans une revue rapide 
préliminaire sur le mode de développement, la cause et la 
durée de la maladie fixer dans quelle direction devront être 
conduites les recherches et alors seulement compléter l’anam¬ 
nèse dans toutes ses.particularités. Cela permet d’éviter des 
pertes de temps inutiles mais ne doit en aucun cas empê¬ 
cher de porter l’examen même sur les parties du système 
nerveux que les données anamnestiques ne visent pas. De 
même qu’il ne faut pas négliger, à côté de l’examen de l’état 
local, l’examen de l’état général et celui des organes in¬ 
ternes. Aucun autr e système organique n’a autant que le 
système nerveux de si étroites relations avec les autres par¬ 
ties du corps par l’influence qu’il en reçoit ou qu’il exerce 
sur elles. 

Dans aucune autre partie de la pathologie, les antécédents 
et l’hérédité n’ont une aussi grande importance. C’est sou¬ 
vent dans la réponse aux questions qui ont rapport à ces 
points, que se trouve la clef pour la solution des données 
diagnostiques fondamentales suivantes : s’agit-il d’une ma¬ 
ladie organique ou d’une maladie fonctionnelle? d'une ma¬ 
ladie endogène, c’est-à-dire causée par le fonctionnement 
défectueux des organes du sujet ou d’une maladie exogène, 
Seiffeh. — Maladies nerveuses. 1 
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c’est-à-dire d’une maladie acquise et résultant d’une influence 
extérieure? ou suivant une autre division, s’agit-il d’une 
affection idiopathique, c’est-à-dire d’une maladie primitive 
delà substance nerveuse, ou bien d’une maladie secondaire, 
deutéropathique, c’est-à-dire consécutive à la maladied’au- 
tres organes ? 

L’enquête sur les antécédents ne doit pas se limiter aux 
questions sur les maladies antérieures, l’infection, l’intoxi¬ 
cation, elle doits’élendrebeaucoup plus loin, porter sur ^dé¬ 
veloppement physique et mental, les études, la réussite, la 
quantité et la qualité du travail et sur des questions intimes 
touchant le genre de vie, la situation sociale, la vie conjugale 
et les anomalies sexuelles. On doit se souvenir, par exemple, 
qu’un foyer de troubles nerveux chez les femmes est entre¬ 
tenu par les discussions conjugales, surtout dans la basse 
classe, par la misère sociale, l’existence des enfants, les 
soucis de la nourriture, etc. Un malade nerveux a-t-il été 
victime d’un traumatisme? alors il n’est pas indifférent pour 
comprendre son cas de savoir s’il est assuré, s’il reçoit ou 
espère recevoir une rente, ou s’il est déjà en procès à pro¬ 
pos de celte rente. 

L’hérédité joue dans le développement des maladies ner¬ 
veuses un rôle encore plus important que les antécédents 
personnels. Il faut la préciser par l’enquête la plus minu¬ 
tieuse. Là non plus il ne faut pas, comme on le fait souvent, 
se contenter d’une simple question et d’uneréponse écourtée 
du malade, il faut spécifier chaque question, prendre à part 
chacun des ascendants et des parents aussi bien que chacun 
des différents facteurs de l’hérédité morbide. Très souvent 
on n’arrive à quelque exactitude que par des interrogations 
répétées à intervalles espacés, les malades se sont rappelé 
eux-mêmes pendant ce temps leurs particularités hérédi¬ 
taires et ont pu questionner leurs parents. 

Nous posons en général, lorsqu’il y a quelques tares héré¬ 
ditaires et c’est presque toujours le cas dans les maladies 
nerveuses, les questions suivantes : 

Ya-t-il dans votre famille des maladies semblables à la 
vôtre, chez votre père, votre mère, vos frères, vos sœurs, 
oncle, tante, cousins, grand-père, grand’mère paternels 
ou maternels, etc. ? 

Y a-t-il des maladies nerveuses ou mentales chez un de 
vos parents ? 

Ya-t-il eu des suicidés, des alcooliques, des criminels, des 
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consanguins, desparticularités de caractères frappantes (des 
emportements, etc.)? 

De quelle maladie sont morts vos parents? 

Puis viennent les questions sur les tares qui ne sont pas 
purement nerveuses ou psychopathiques (c’est-à-dire les 
maladies des poumons, la goutte, le diabète, etc.). 

Presque toujours à toutes ces questions et sur le ton de 
la plus grande assurance la réponse est négative et c’est 
tout à fait incidemment qu’on finit par dire : mon père était 
toujours un peu nerveux, ou ma mère a souffert beaucoup 
de maux de tête, faits qui, à un examen plus précis, de¬ 
viennent des migraines ou de la neurasthénie et qui ne sont 
pas indifférents pour la question des tares héréditaires. 

Il n’est pas nécessaire que l'hérédité soit similaire, par 
exemple que la maladie du fils ou de la fille soit la même 
que celle du père, il s’agit le plus souvent de la forme la plus 
simple de transmission héréditaire qui est une certaine dis¬ 
position aux différentes maladies du système nerveux (dis¬ 
position névropathique congénitale héréditaire en opposition 
avec la disposition acquise). S’il se développe chez un indi¬ 
vidu ainsi prédisposé une autre maladie que celle qui a at¬ 
teint le père, on dit qu’il y a hérédité dissemblable. C’est de 
beaucoup la plus fréquente; loin derrière elle on trouve ces 
maladies qui ont une tendance prononcée à se transmettre 
en hérédité similaire ; c’est surtout la migraine, la chorée 
chronique progressive de Huntington, lamalàdiedeThomsen 
(myotonie congénitale), puis la maladie de Friedreich et 
maintes formes de myopathie progressive, mais c’est aussi 
la neurasthénie, l’hystérie et l’épilepsie. 

L’examen. 

Les fonctions du système nerveux se décomposent en 
fonctions purement psychiques et en fonctions somatiques. 
L’organe de l’activité psychiqueestexclusivement le cerveau, 
mais la réciproque n’est pas vraie,le cerveau n’est pas exclu¬ 
sivement le centré des fonctions psychiques, il est aussi 
l’organe central de nombreuses fonctions somatiques. 

Les symptômes des maladies nerveuses se divisent donc 
en troubles des fonctions psychiques et troubles des fonc¬ 
tions somatiques, ce sont ces dernières que l’on désigne sous 
le nom de troubles nerveux au sens étroit du mot. Les trou¬ 
bles de l’activité mentale pure, les psychoses en opposition 
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aux maladies nerveuses sqntdu domaine de la psychopatho-~ -V 
logie ou psychiatrie. Entre les troubles purement nerveux 
et les troubles purement psychiques il y a des transitions ; 
une grande partie des maladiesnerveusesditesfonctionnelles 
dans lesquelleson n'a jusqu’à présent trouvé aucun substra¬ 
tum anatomopathologique dans la substance nerveuse se pré¬ 
sentent beaucoup plus comme maladies psychiques que 
comme maladies physiques et des types prononcés de mala¬ 
dies nerveuses pures s’associent souvent au début ou à la 
fin, à des troubles divers de l’activité mentale. Cela naturel¬ 
lement est surtout le cas des maladies qui ont leur siège 
d’origine dans le cerveau, et cependant nous trouvons beau¬ 
coup de troubles psychiques dans les maladies de la moelle 
et des nerfs périphériques (par exemple la démence dans 
le tabes, la psychose polynévritique de Korsakoff). Cela 
prouve toujours que la maladie originairement spinale ou 
périphérique a maintenant atteint le cerveau. 

Les troubles des fonctions somatiques du système nerveux 
correspondent aux divisions suivantes : 

I. Motilité. 

II. Sensibilité générale et des sens supérieurs (activité 
sensitive et sensorielle). 

III. Réflectivité et tonus musculaire. 

IV. Activité trophique et vasomotrice. 

C'est dans cet ordre que nous traiterons la symptomato¬ 
logie qui résulte des troubles de ces diverses fonctions. 

MOTILITÉ 

Les organes d’exécution de l’activité motrice sont les mus¬ 
cles. Tls entrent normalement en contraction ou sous l’in¬ 
fluence de l’impulsion volontaire ou d’une manière réflexe. 

La motilité dans les maladies nerveuses peut être troublée j 
par : 

1“ la paralysie de certains muscles en particulier, 

2" l’atrophie de certains muscles en particulier, 

3° le manque de coordination, 

4° les contractions anormales (phénomènes d’excitation i 
motrice). 

Aces phénomènes nous devons ajouter certaines modifi- | 
cations de l’attitude, de la marche, de la parole et de l’écri- J 
ture, et aussi de l’excitabilité électrique qui résultent en ] 




partie des troubles que nous avons précédemment énumérés 
et sont d’une grande importance diagnostique. 


1. - PARALYSIE MOTRICE 

La paralysie d’un muscle en particulier ou de plusieurs 
muscles se manifeste : 

a) Par l’absence du mouvement correspondant; 

b) Très souvent par l'attitude pathologique de la partie du 
corps correspondante ; 

c) Lorsque le muscle est accessible à la palpation par 
l’absence des caractères objectifs de la contraction musculaire 
si manifestement appréciable à l’état normal en ce qu’elle 
donne aux doigts qui palpent le muscle une sensation toute 
particulière qu’on ne retrouve nulle part ailleurs de durcis¬ 
sement progressif ; 

d) Par un dernier signe (à condition toutefois que la para¬ 
lysie nesoit passpastique), qui est la mollesse et l’état de re¬ 
lâchement du muscle; ce signe se constate également à la 
palpation et résulte de la disparition ou de la diminution du 
tonus musculaire normal, peut-être aussi d’une atrophie dé¬ 
générative commençante. 

En face de ces symptômes ou de quelques-uns d’entre eux, 
il faut d’abord exclure, par un examen attentif, l’immobili¬ 
sation quisuccèdeauxdouleurs vives dans les parties molles 
et dans le squelette, celle qui succède à l’ankylose, aux 
cicatrices des muscles, aux rétractions tendineuses, et si la 
paralysie motrice est bien certaine, il faut terminer par la 
recherche du degré, de la variété et de la localisation de 
cette paralysie. 

Pour désigner le degré nous n’avons que deux formules, 
bien qu’entre l’état qu’elles représentent et l’état normal il 
y ait une foule d’états intermédiaires. Sous le nom de para¬ 
lysie ou « plégie », on désigne la paralysie complète, c’est-à- 
dire la disparition totale du mouvement volontaire, et sous le 
nom de parésie la paralysie incomplète, la limitation plus 
ou moins considérable dé la motilité jusqu’aux degrés les 
plus légèrs de la faiblesse motrice qui ne se manifestent que 
par une légère diminution de la force ou par un. peu moins: 
d’exactitudeou de rapidité dans les mouvements. Pour avoir 
des données justes sur le degré du trouble moteur, il faut: 
préciser d’une part quels mouvements le malade peut encoré 
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faire et avec quelle vigueur il les fait, d’autre part l’étendue 
de l’excursion du mouvement : par exemple quel angle le 
malade fait en élevant, fléchissant ou étendant le hras. Dans 
la paralysie des membres on peut suivre la marche du 
symptôme, apprécier le degré de l’amélioration en mar¬ 
quant sur le mur le point où chaque jour le malade peut 
atteindre en élevant le bras ou bien en mesurant au centi¬ 
mètre à quelle distance le malade peut porter sur un plan 
horizontal sa jambe paralysée dans les mouvements d’ab¬ 
duction et d’adduction, de flexion, d’extension et d’élévation. 

Pour mesurer d’une manière précise la force de la main, 
on se sert souvent du dynamomètre (fig. 1), C’est une 
bande d’acier fermée en ellipse qui 
offre une résistance forte et élasti¬ 
que, notée sur une échelle gra¬ 
duée; on presse avec la main dans 
le sens du petit diamètre et une 
aiguille marque sur l’échelle la 
Fig. 1. — Dynamomètre. compression exercée, les chiffres 
obtenus sont calculés en kilo¬ 
grammes. Une seconde échelle sert à noter la force.de trac¬ 
tion exercée sur le dynamomètre en tirant avec les deux 
mains dans le sens de la longueur. Cet usage du dynamo¬ 
mètre est tout à fait négligé. 

Il fautbien se garder de considérer les chiffres obtenus comme une 
mesure effective et précise de la force développée. Chez un même in¬ 
dividu ces chiffres varient suivant la situation plus ou moins favo¬ 
rable du dynamomètre dans la main, suivant la flexion et l’exten¬ 
sion des articulations du bras, suivant la force de la contraction des 
muscles du bras et dé l'épaule qui accompagnent la contraction 
des muscles de l’avant-bras, suivant aussi l’état psychique du sujet. 
Les données de dynamomètres différents ne sont pas comparables 
entre elles. Il est tout à fait inutile dans l’histoire d’un malade 
de dire qu’il fait au dynamomètre tel ou tel nombre de kilogs ; 
mais ce nombre reprend toute sa valeur si on le compare au nombre 
donné par le côté sain ou si on peut comparer avec les chiffres que 
donne un homme sain de développement musculaire sensiblement 
égal dans les mêmes circonstances. 

Au reste, on précise de la façon la plus simple le degré de 
la paralysie spécialement en ce qui concerne la force mus¬ 
culaire en décrivant les mouvements correspondant aux 
muscleset en éprouvant leur vigueur par la simple opposition 
de la main. On apprendra rapidement comment il faut s’y 
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prendre pour chaque mouvement avec un peu d’exercice 
et en se rappelant la physiologie des muscles. La figure 2 

peut servir d’t-' 

Dans les 
degrés lé - 
gers de pa¬ 
ralysie des 
membres , 
c’est la com¬ 


paraison avec 
le côté sain 
dans des 
mouvements 
aussi lents et 
aussi rapides 
que possible 
qui est le 
meilleur 
moyen de 
diagnostic, 
celui qu’il ne 
faut jamais 

nSedé- 


couvre 
exemple les 
traces d’une 
hémiplégie 
légère qu’en 
priant le ma¬ 
lade de vous 

serrer la main aussi fortement que possible, successive¬ 
ment avec sa main gauche et avec sa main droite ou en lui 
faisant faire des mouvements délicats comme de fléchir les 
doigts ou de jouer du piano aussi vite que possible des 
deux côtés à la fois. 

Il s’agit ensuite de savoir quelle est la variété de para¬ 
lysie et quelle est sa localisation. Pour arriver à ce but, il 
faut se poser les questions suivantes : 


La paralysie est-elle fonctionnelle ou organique ? 

La paralysie fonctionnelle qui ne dépend pas d’une modi¬ 
fication matérielle sensible des muscles et des nerfs est 
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toujours causée par des accidents psychiques et appartient 
le plus souvent au tableau morbide de l’hystérie. La para¬ 
lysie hystérique peut simuler presque toutes les formes de 
paralysie organique, aussi est-il très difficile de la recon¬ 
naître et cela n’est pas possible par l’aspect extérieur dans 
beaucoup de cas. Il faut alors rechercher : 

1) La cause et la manière dont elle s’est développée ; 

2) Les plus petits détails et les phénomènes concomi¬ 
tants ; 

3) L’influence de la suggestion sur la paralysie, sur sa 
marche ; 

4) La présence d’autres symptômes hystériques. 

Le plus souvent le groupement des symptômes paraly¬ 
tiques et des symptômes accessoires concomitants suffit au 
diagnostic. La paralysie hystérique frappe ordinairement 
des groupes musculaires étendus appartenant au même 
groupe fonctionnel, souvent tout un membre et un seul (mo¬ 
noplégie), elle ne fait pas un choix compliqué comme la 
paralysie organique soumise aux dispositions de l’anatomie 
normale et pathologique. Elle ne s’associe pas, comme cette 
dernière le fait suivant sa nature, avec des atrophies mus¬ 
culaires dégénératives graves, avec des modifications pro¬ 
fondes de l’excitabilité électrique ou avec des modifications 
marquées de l’excitabilité réflexe (suppression du réflexe 
rotulien, clonus du pied, phénomène des orteils de Ba¬ 
binski : voir plus loin : Réflectivité et tonicité du muscle• 
Ces derniers phénomènes sont, par contre, des signes pa¬ 
thognomoniques de paralysie organique, c’est-à-dire de pa¬ 
ralysie résultant d’une lésion matérielle de l’appareil corti- 
comuseulaire. En face de celle-ci se pose alors une nouvelle 
question : 

La ■paralysie organique est-elle périphérique ou cen¬ 
trale ? 

On appelle paralysie périphérique, la paralysie causée 
par une lésion du neurone périphérique en un point quel¬ 
conque de son trajet extra-cérébral ou extra-spinal. En 
d’autres termes, c’est la paralysie des nerfs périphériques 
moteurs. Si au contraire, la cause de la paralysie siège dans 
le cerveau ou dans la moelle, on dit que la paralysie est cen¬ 
trale. Au point de vue clinique il y a entre ces deux formes 
des intermédiaires, car les nerfs périphériques moteurs ne 
sont que des prolongements des éléments moteurs cen- 
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traux, spécialement les prolongements des portions du 
neurone périphérique encore compris dans les centres, qui 
vont des cellules ganglionnaires des cornes antérieures 
au point d’émergence de la racine nerveuse hors de l’or¬ 
gane central. Dans ce parcours sont localisées les formes 
intermédiaires entre les paralysies périphériques et les pa¬ 
ralysies centrales (v. fig. 3 en 2 ). 
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Dans le cas 3 (lésion radiculaire extra-spinale) par contre, le 
groupe musculaire paralysé représente un département radiculaire. 
11 enest'de même du cas 2 (lésion radiculaire intra-spinale) bien que 
la paralysie ne soit pas si purement radiculaire. Si la lésion péri¬ 
phérique atteint en même temps la racine postérieure et la racine 
antérieure, la paralysie radiculaire motrice s’accompagne de 
troubles de sensibilité (3 b, 4, 5). Si la lésion siège sur le plexus 
(cas 4) le groupement des muscles paralysés est tout à fait spécial, 
typique et on reconnaît parmi eux qu’il se trouve différents terri¬ 
toires radiculaires plus ou moins complets. C’est surtout après la 
dislocation du plexus que la lésion prend la forme caractéristique 
de véritable paralysie périphérique. 

Tout cela n’est pas seulement théorique, mais correspond 
aux faits de la pratique qui nous permettent de caractériser 
souvent assez bien la paralysie radiculaire, la paralysie du 
plexus et la paralysie des nerfs périphériques. Enfin nous 
allons trouver de nouveaux signes différentiels entre la 
paralysie périphérique et la paralysie centrale dans la ré¬ 
ponse à la question suivante : 

La paralysie est-elle flasque, atrophique ou spasmo¬ 
dique ? 

La paralysie est « flasque « quand les muscles paralysés se 
trouvent dans un étatde mollesse et de résolution complètes. 
Les paralysies flasques sont la plupart du temps en même 
temps atrophiques c’est-à-dire s’accompagnent de dégéné¬ 
rescence musculaire et de diminution ou d’abolition de 
l’excitabilité réflexe. Elles résultent de la séparation du mus¬ 
cle d’avec son centre trophique qui siège dans les cornes 
antérieures d’où il suit que leur principal contingent est 
constitué par les paralysies périphériques. Le nombre des 
paralysies purement centrales qui sont flasques et atrophi¬ 
ques est relativement minime et se limite proprement aux 
affections des cornes antérieures. 

La paralysie spasmodique se caractérise au contraire par 
une certaine dureté permanente du muscle — (augmentation 
du tonus musculaire), par la rigidité des muscles dans 
les mouvements passifs, l’augmentation de l’excitabilité 
réflexe, la tendance aux états spasmodiques allant jusqu’à la 
contracture, et presque jamais par l’atrophie réelle. Suivant 
d’anciennes théories, encore acceptées le facteur spasmo¬ 
dique dans ces paralysies résulte de l’interruption des fais¬ 
ceaux modérateurs réflexes descendant du cerveau à la 
moelle. La paralysie spasmodique est en fait le prototype 
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des affections causées par les maladies du cerveau et des 
parties supérieures de la moelle. 

Nous savons maintenant pour répondre à cette question : 
la paralysie est-elle centrale ou périphérique ? si la para¬ 
lysie est flasque ou spasmodique. 

On peut aller plus loin et distinguer dans les paralysies 
centrales celles qui sont cérébrales et celles qui sont spi¬ 
nales, suivant que le siège de la lésion est dans le cerveau 
ou dans la moelle. Le type des paralysies cérébrales est l’hé¬ 
miplégie (ou l’hémiparésie) c’est-à-dire la paralysie ou la 
parésie spasmodique tendant à la contracture et non atro¬ 
phique d’une moitié du corps. Le type de la paralysie 
spinale est au contraire la paraplégie, paralysie des deux 
membres inférieurs ou des deux membres supérieurs qui 
suivant la hauteur à laquelle est localisée la lésion sera 
spasmodique ou flasque, atrophique ou non atrophique et 
le plus souvent accompagnée de troubles des fonctions vési¬ 
cales et rectales. On désigne sous le nom de monoplégie la 
paralysie isolée d’un seul membre. C’est une forme carac¬ 
téristique de la paralysie hystérique ; elle survient cepen¬ 
dant aussi dans les maladies organiques du cerveau et de la 
moelle pendant que la diplégie ou double hémiplégie appar¬ 
tient aux maladies étendues du cerveau et du bulbe ou aux 
affections de la partie supérieure de la moelle. 

Le diagnostic exact et la localisation de la paralysie seront 
donnés dans les chapitres suivants. Ils sont fondés sur la 
symptomatologie des paralysies musculaires en particulier. 

Symptomatologie des paralysies des muscles 
en particulier. 

Extrémité supérieure. 

I- - MAIN . 

[Le nom de Duchenne de Boulogne doit être inscrit en 
tête de cette étude ; il est le premier dont ,1e génie créa 
1’ « anatomie vivante» de l’homme , suivant sa forte expres¬ 
sion, et il a pu, sans hésitation, écrire dans son mémoire de 
1851 que les principaux usages des muscles qui meuvent les 
doigts et le pouce de la main de l’homme étaient restés 
inconnus jusqu’à ce jour, que le diagnostic différentiel des 
affections musculaires de la main et le mécanisme de la 
plupart des difformités ou déformations qui en sont la suite 
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ne pouvait être établi sans la connaissance des faits exposés 
dans son travail. 

Ses recherches sur les autres muscles du membre supé¬ 
rieur, sur ceux du tronc, de la face, sur le diaphragme n’ont 
été ni moins précises, ni moins remarquables. 

C’est encore Duchennequi le premier montra que l’action 
musculaire n’est jamais isolée mais que les aclions des 
muscles sont synergiques. 

« Il ne faut pas confondre, dit-il, l'action propre et indi¬ 
viduelle d’un muscle avec la fonction qu’il est appelé à 
remplir. » 

« La contraction volontaire d’un muscle quelconque me 
« paraît toujours accompagnée de la contraction myoton¬ 
ie taire d’un autre muscle... J’aurai l’occasion de démontrer 
« que certains mouvements des phalanges des doigts et du 
« premier métacarpien que nous croyons obtenir par la 
« contraction isolée d’un muscle ne peuvent se faire volon- 
« tairement sans la contraction synergique d’un ou de plu- 
« sieurs muscles que le célèbre Winslow a appelés très 
« justement modérateurs. Ces phénomènes ont lieu sans 
« que nous en ayons la conscience et échappent à l’obser- 
« vation si l’on n’y porte la plus grande attention »]. 

La fonction principale de la 



main et de l’ensemble de l’ex¬ 
trémité supérieure consiste dans 
l’acte de prendre et de maintenir 
un objet et aussi dans l’écarte¬ 
ment ou le rapprochement des 
doigts les uns des autres (abduc¬ 
tion ou adduction). Cette fonction 
est toujours troublée ou abolie 
dans la paralysie des muscles 


Fig. 4. - Action'des interosseux et lombricaux. La 
interosseux à l’état normal, paralysie des interosseux est une 
des plus importantes et des plus 
fréquentes de toutes les paralysies. Comment sera-t-elle 
diagnostiquée ? 

La fonction des interosseux consiste à permettre deux 
sortes de mouvements. 

1. Abduction et adduction des doigts (mouvement d'écar¬ 
tement) ; 

i 2. Flexion de la première phalange avec extension con- 
\comitante de là seconde et de la troisième (v. fig. 4). 
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Ces mouvements sont donc limités ou impossibles dans la 
paraysie de ces muscles. 

Lorsqu’il n’existe qu’une légère parésie des interosseuxr c’est 
d’abord l'adduction des doigts préalablement écartés qui devient 
difficile, l’abduction étant encore possible par suite de l’action vi- 
cariante de l'extenseur commun des doigts et de l’extenseur propre 
du petit doigt. Pour rechercher avec précision ce léger degré de 
parésie il est nécessaire de porter les doigtsau besoin passivement 
en extension, de placer entre eux le doigt de l'observateur ou tout 
autre objet et d’inviter le malade à serrer de toutes ses forces dë 
façon à le maintenir et à ne pas le laisser enlever, et l’observateur 
peutnoter si cela est possible ou tout à fait impossible. Tel est le pre¬ 
mier symptôme caractéristique de la paralysie des interosseux. Si 
la paralyse est plus accentuée, la seconde action des interosseux 
et des lombricaux n'est plus possible, le malade ne peut plus 
fléchir la première phalange et par conséquent ne peut plus rien 
régulièrement saisir ni tenir. Si on lui ordonne de fermer la main 
le pouce étant mis à part, les muscles fléchisseurs profonds et 
superficiels des doigts fléchissent bien avec vigueur les secondes et 
troisièmes phalanges, mais leur action est très faible sur les pre¬ 
mières et si Ton veut vaincre passivement cette flexion, cela est fa¬ 
cile pour celles-ci, tandis que cela ne peut se faire qu’avec difficulté 
pour les dernières phalanges. 





[Celte figure empruntée à Duchenne de Boulogne est destinée à 
montrer que la contraction électrique des extenseurs des doigts 
est limitée à l'extension de la première phalange des doigts et qu’il/' 
faut poser sur l'inferosseux adducteur du médius les excitateurs// 
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d’un second appareil pour que les dernières phalanges de ce doigt 
s’étendent sur la première.] 

Il se développe bientôt une attitude pathologique de la 
main et des doigts par suite de la prédominance d’action des 
antagonistes restés normaux, ou du moins restés plus forts. 
Cette prédominance d’action des antagonistes s’accentue de 
plus en plus si la paralysie persiste, et finit par faire place à 
une contracture qui s’associant facilement avec des troubles 
articulaires secondaires produit l’ankylose des articulations 
des doigts. L’attitude pa¬ 
thologique de la main 
qui n’est pas encore ca¬ 
ractéristique consiste 
dans la position précisé¬ 
ment contraire à celle 
que donne l’action phy¬ 
siologique des interos¬ 
seux et des lomhricaux : 
extension jusqu’à ^'hy¬ 
perextension .des pre¬ 
mières phalanges par l’ac¬ 
tion de l’extenseur com¬ 
mun des doigts et des extenseurs propres de l’index et du petit 
doigt, avec flexion concomitante des deux dernières phalanges 
par l’action des fléchisseurs profond et superficiel des doigts 
(voirfig.6). On appelle cette attitude de lamain, main en griffe. 
Elle est toujours caractéristique de la paralysiedes interosseux 
et des lomhricaux. Lorsque l’atrophie survient dans les mus¬ 
cles paralysés, elle devient bientôt remarquable par la dépres¬ 
sion des espaces inlerosseux sur le dos de la main et la saillie 
des tendons extenseurs fortement tendus (voir fig. 7 et 8). 

De la même manière les tendons fléchisseurs, fortement 
tendus dans le creux de la main, y font une saillie marquée 
(voir planche 1). 

Développement de la main en griffe. — Comme les 
muscles interosseux et lomhricaux sont innervéspar lenerf 
cubital, à l’exception des lomhricaux de l’index et du médius 
innervés par le médian, c’est dans la paralysie périphérique 
du cubital, dans la polynévrite, et dans les affections du 
jdexus brachial qui frappent les branches formatrices du 


Planche I. — Syringomyélie avec main en griffe et nombreuses 
cicatrices de brûlures. 






7 a/)./. 














griffe. Le nerf cubital tire ses filets de la moelle épinière par 
lajseplième racine cervicale et la première racine dorsale, 
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il en résulte que toute maladie des cornes antérieures ou 
des racines efférentes de ce segment médullaire (septième 
segment cervical et premier dorsal) peut occasionner une 
main en griffe à, condition toutefois qu’elle empêche les 
fonctions du nerf cubital et laisse intacts les muscles anta- 
1 gonistes des interosseux. A cette catégorie appartiennent d’a¬ 
bord Y atrophie musculaire progressive spinale ( type Aran- 
Duchenne), la syringomyèlie (ou gliose) de la moelle cervi¬ 
cale, la poliomyélite antérieure aiguë et chronique et enfin 
la myélite par compression consécutive à la carie ou aux 
fractures de la partie inférieure de la colonne cervicale. 



Fig. U. — Contracture des tendons fléchisseurs des trois derniers doigts 
(iléchisseur superficiel des doigts), simulant une paralysie du cubital 
et une main en griffe. Contracture consécutive à une lésion trauma¬ 
tique des tendons. 

Avec les interosseux et les lombricaux se trouvent égale¬ 
ment liés au fonctionnement du nerf (cubital les muscles de 
l’éminence hypothéna r. et. le muscle adducteur du pouce 
représentant en réalité un intexosseux. Si ces muscles sont 
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également paralysés, on a une gène des mouvements de la 
main plus étendue encore, spécialement une gêne des fonc¬ 
tions du petit doigt (court fléchisseur, opposant, abducteur) et 
aussi de celles du pouce. 

Par suite de 
la paralysie de 
l’adducteur, le 
métacarpien du 
pouce est plus 
écarté que nor¬ 
malement du 
métacarpien de 
l’index, il se re¬ 
fuse à manœu- 

mouvements de 
préhension et 
resté sans force 
en abduction. La 
paralysie de ces 
muscles est en¬ 
core plus sensi¬ 
ble à l'œil de 
l’observateur par 
l’atrophie conco¬ 
mitante de l’é¬ 
minence bypo- 
théna r et de la 
région de l’ad 
ducteur dan 
l’éminence thé- 
nar (voir fig. 10 
et 11). 

Pour la physiologie de la main les muscles thénar sont 
au moins aussi importants que les interosseux et les lom- 
bricaux. Ce sont le court fléchisseur dupouce, l’opposant, 
le.court abducteur du pouce qui agissent essentiellement 
dans: l’opposition du pouce aux autres doigts, mouvement 
indispensable pour les fonctions les plus délicates et les 
plus importantes de la main. On met en évidence l’insuffi¬ 
sance de ces muscles en priant le malade de toucher avec 
l’extrémité du pouce dont la dernière phalange reste 
étendue la pulpe de la dernière phalange des autres doigts. , 


. IdU- fig. io. — Paralysie du cubital suite d’un 
dans tion traumatique du nerf dans la régi 


Spjffer. — Maladies nerveuses. 
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Normalement non seulement cela est possible pour les quatre 
derniers doigts mais encore on peut tenir fortement de petits 
objets ou serrer énergiquement le doigt de l’observateur 
entre les extrémités des doigts opposés. Naturellement les 
autres petits muscles entrent aussi ici en action mars le travail 



principal revient au groupe de l’éminence thénar et l’obser¬ 
vateur note très facilement une diminution de la force et de 
l’amplitude des mouvements. Une méthode semblable con¬ 
siste à faire placer les doigts en^ réunissant les pulpes 
des 5 doigts (v. fîg.12) position dans laquelle tous les autres 
petits muscles sont aussi en activité mais seulement en 
deuxième ligne. Pour explorer le fonctionnement isolé des 
muscles de l’éminence thénar il faut fixer passivement les 
articulations métacarpophalangiennes, les serrer les unes 
contre les autres et alors faire opposer le pouce. 

Comme les muscles thénar sont facilement accessibles à la 
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palpation on constate non seulement les troubles fonction¬ 
nels mais aussi les autres signes de paralysie : la mollesse 
et la flaccidité de l’éminence thénar et au moment des 
tentatives de mouvement l’absence du durcissement de la 
contraction. 

La position vicieuse du pouce est encore plus importante. 



Fig. 13.— Combinaison de la main en griffe 
et de la main de singe. Cette dernière se 
voit surtout à la main gauche :_le pouce 
en abduction, tourné sur son axe est en 
retrait sur le plan de la main. 


Le pouce a pour ses deux phalanges et contrairement aux autres 
doigts un métacarpien très mobile. Si bien que normalementil est 
non pas sur le plan du reste de la main mais sur un plan anté¬ 
rieur, de plus son axe longitudinal forme un angle avec l’axe de la 
main et enfin il est tordu sur cet axe longitudinal de telle sorte que 
le plan de sa face antérieure est perpendiculaire au plan de la face 
antérieure des autres doigts. 


Cette disposition normale toute spéciale sert seulement à 
l’opposition du pouce, elle disparait complètement dans la 
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paralysie des muscl es thénar et il en résulte, surtout quand ces 
muscles sont atrophiés, une altitude pathologiqne absolu¬ 
ment caractéristique qu’on désigne sous le nom de « main 
de singe ». (En réalité l’opposition et la musculature y affé¬ 
rente appartiennent exclusivement à l’homme et manquent 
absolument chez le singe). Le pouce est en effet en retrait 
sur le plan de la main, serré contre le métacarpien de 
l’index (effet de l’adducteur), et tordu de telle sorte que sa 
face antérieure ne s’oppose plus aux autres doigts (v. fig. 13). 
Selon le degré de l’atrophie la saillie de l’éminence thénar 
est plus ou moins aplatie. 

[Quand les malades veulent opposer le pouce aux doigts 
(fig. 14) ils fléchissent plus ou moins les deux phalanges 
du pouce et parviennent ainsi à atteindre l’extrémité de 
chaque doigt dont les phalanges se fléchissent fortement les 
unes sur les autres pour venir à sa rencontre mais il n’y a 
nullement opposition pulpe à pulpe]. 



Fig. 14.— Atrophie de l'éminence thénar, le malade essaye d’opposer 9 
son pouce à l’annulaire (d’après Duchenne de Boulogne. 

La main de singe n’a pas une importance pathognomonique plus .9 
considérable que la main en griffe, c’est-à-dire qu’elle n'est pas un M 
signe caractéristique d’une maladie spéciale. Les muscles paralysés 9 
appartiennent au domaine du nerf médian. Elle peut donc survenir C 
dans les lésions du médian, dans celles qui frappent les faisceaux î 
d’origine du médian dans le plexus brachial (paralysie du plexus 1' 
de Klumpke) comme dans toute polynévrite. Dans la moelle les J 
muscles paralysés ressortiront aux (6e) 7 e et (8*) segment cervical, m! 
c’est-à-dire un peu plus haut que les interosseux. Toutes les maladies !. 
des cornes antérieures ou des racines, notées à propos de la main j 
en griffe peuvent, localisées àcette hauteur, donner la main de. singe. ] 
Cette proximité des centres spinaux permet de comprendre qu’il y a 
presque nécessairement concomitance delà main de singe.et de la 
main en griffe dans la syringomyélie, l’atrophie musculaire pro- ?" 

gressive spinale, les . poliomyélites, la sclérose latérale amyotro- ;, 

phique, la myélite par compression consécutive à la carie, à la frac- 
ture, à la luxation des vertèbres. 
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[Ducherme de Boulogne considère que toutes les libres 
musculaires qui concourent à former le court abducteur, le 



court fléchisseur et l’abducteur du pouce ne forment phy¬ 
siologiquement que deux muscles, l’un se rendant au côté ex¬ 
terne delà première pha¬ 
lange du pouce, l’autre 
convergeant vers l’os sé- 
samoïde interne. Quand 
on fait contracter le pre¬ 
mier de ces faisceaux, le 
premier métacarpien est 
dirigé en avant et en de¬ 
dans, la première pha¬ 
lange se fléchit et s’in¬ 
cline sur le côté en exé¬ 
cutant sur son axe un lé¬ 
ger mouvement de rota¬ 
tion de dedans en dehors 
qui met sa face anté¬ 
rieure en regard (en op¬ 
position) avec la face pal¬ 
maire des doigts, et la 
dernière phalange s’étend 
sur la première. Quand 
on fait contracter au con¬ 
traire les fibres qui se 

terminent dans l’ossésamoïde interne, le premier métacar- 



il pouce et du premier métacar¬ 
pien par la faradisation du court 
abducteur (Duchenne de Boulogne), 





pien est attiré vers le 
dedans et en avant d 
phalange se fléchit si 
dedans et la deuxième 


métacarpien et se place en 
ri même temps la première 
itacarpien en s’inclinant en 
s’étend sur la première.] 




encore le long fléchisseur du pouce, il fléchit la dernière 
phalange du pouce et correspond au muscle fléchisseur pro¬ 
fond des doigts; ces deux muscles sont le plus souvent 
paralysés ensemble. Sa paralysie isolée est très rare et sans 
importance pratique. Cependant le manque de flexion de la 
dernière phalange du pouce provoque un trouble notable 
dans beaucoup de fonctions compliquées de la main. 

Les trois muscles dorsaux du pouce, I elong abducteur du 
pouce, le court extenseur et le long extenseur du pouce, 
dont, on le sait, les tendons forment la « tabatière anatomi¬ 
que » ont aussi une action commune, ils étendent le pouce 




et le portent en abduction; ce mouvement disparaît dans 
leur paralysie, la tabatière ne peut plus être formée et une 
attitude pathologique résulte de l’action des antagonistes, 
c’est le « pouce enfermé », pouce fléchi dans la paumé, 
l’usage de la main en est fortement troublé. La paralysie 
de ce groupe ri’est la plupart du temps qu’un élément de la 
paralysie totale de la main et des extenseurs, par exemple 
de la paralysie radiale, de l’hémiplégie, etc. (fig. 17). 

En particulier le long abducteur du pouce et le court ex¬ 
tenseur du pouce sont synergiques, tous deux portent en ab¬ 
duction le métacarpien du pouce, et en même temps le court 
extenseur du pouce étend la première phalange, pendant que 
le long extenseur du pouce élend à la fois la première et la 
seconde. 



2- AVANT-BRAS 

Les longs extenseurs des doigts. — Sur la face dorsale 
de l’avant-bras il existe en dehors des trois longs muscles du 
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pouce déjà étudiés, de longs muscles extenseurs des autres 
doigts : ce sont le muscle extenseur commun des doigts, 
le muscle extenseur de l'index et le muscle extenseur pro¬ 
pre du petit doigt. Gomme ils étendent les premières pha¬ 
langes dans l’articulation métacarpophalangienne, leur 
paralysie rend impossible l’extension des doigts dans ces 
articulations. En dehors de cette fonction, ils ont encore des 
actions secondaires, ils soutiennent l’action des interosseux 
dans le mouvement d’écartement des doigts et donnent aussi 
un léger mouvement de flexion dorsale à la main. 

L’écartement des doigts par les interosseux ne peut être complet 
que si les doigts sont étendus dans leur articulation métacarpopha- 
langienne, aussi ce mouvement se fait-il mal dans la paralysie des 
longs extenseurs, bien que les interosseux ne participent pas à cette 
paralysie. Pour exclure cette action des longs extenseurs innervés 
parle nerf radial, et_affirmer la paralysie des interosseux innervés 
par le cubital, 
il faut recourir 
à l’artifice sui- 

mence par 
étendre passi¬ 
vement les 
premièrespha- 
langes, par 
exemple en 
appuyant la 
main à plat 
sur une table, 
et alors l’ac¬ 
tion d’écarlc- 

terosseux peut 
se manifester 
sans être trou¬ 
blée. 

Selon que 
tous les longs 
extenseurs ou 

que queiques-uns sont paralyses, n y a plus ou moins de doigts 
incapables de s’étendre. 11 peut arriver par exemple que l'extenseur 
commu n étant seul paralysé l’extenseur de l’index et" celui du petit 
doigt restent intacts, qu’on essaye alors d’étendre les doigts, le 
mouvement ne se produit que dans ces deux doigts et il en résulte 
une attitude caractéristique (voirfig. 18) que nous désignons par 
« faire les cornes ». 




A la paralysie des longs extenseurs succède, grâce à Fac¬ 
tion des antagonistes, une attitude vicieuse (Caractérisée par 
l a flexion des doigts (fig. 17). Du reste la paralysie se recon¬ 
naît encore à l’inspection de la moitié, distale de l’avant- 
bras (face dorsale), la contraction des muscles ne s’y voit 
pas et l’on n’y sent pas le durcissement de leux' contraction. 
S’il survient de l’atrophie, la lésion est encore plus facile¬ 
ment reconnaissable (fig. 19). 


Les longs fléchisseurs des doigts.—Le fléchisseur super¬ 
ficiel des doigts fléchit principalement la seconde phalange, 
le fléchisseur pi'ofond principalement la troisième, tous deux 
sont antagonistes des interosseux et des lombricaux. La pa- 
îâlysie de ces fléchisseurs se traduit par un trouble considé- 
xable dans l’usage de la main. Le malade ne peut rien tenir 
entre le pouce et les autres doigts, ne peut plus jouer du 
piano, etc., etc. A chaque tentative les doigts se rétractent en 
hyperextension. 

Place de la lésion. 


Cette hyperextension est due à l’action tonique des in¬ 
terosseux qui n’est plus contrebalancée, et elle va pai’fois 
jusqu’à la flexion dorsale des dernières phalanges complète- 
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ment renversées en arrière en sens inverse de leur flexion 
naturelle. 

Un simple affaiblissement de la motilité de ces longs flé¬ 
chisseurs peut être simulé par la paralysie du nerf radial, 
parce qu’il est nécessaire, pour avoir une forte flexion des 
doigts, que la main soit d’abord en extension. Or c’est le 
nerf cubital qui innerve les trois fléchisseurs internes et 
c'est le médian qui innerve les externes, pour écarter leur 
participation dans la paralysie des extenseurs consécutive à 
la lésion du nerf radial, il faut porter passivement la main 
èn extension et explorer dans cette position la force des flé¬ 
chisseurs. 



On ne peut guère 
percevoir les masses 
musculaires ni les 
tendons des longs flé¬ 
chisseurs et à peine 
sentir leur manque de 
contraction. 11 ne se 
développe par suite 
de leur paralysie au¬ 
cune attitude spé¬ 
ciale. 

Les extenseurs de 
la main. 

L’extension de la 
main (flexion dor¬ 
sale) est effectuée 
par le muscle cu¬ 
bital postérieur, et 
les deux radiaux 


externes. Leur ac¬ 
tion est soutenue 
par celle des longs 
extenseurs des 
doigts. Le cubital 
postérieur élend la main en la portant plutôt en dedans tan¬ 
dis que les radiaux l’étendent en la portant en dehors. Dans 
la paralysie de tous les extenseurs de la main la main tombe 
flasque en avant; d’où il résulte une attitude typique qui est 
pathognomonique d’une lésion du nerf radiai (fig. 20 et 21). 
Si le muscle radial externe est paralysé seul la main en ex- 





tension est déviée vers son bord cubital, si au contraire c'est 
le cubital postérieur qui est seul paralysé la main est déviée 
vers le bord radial. 

La paralysie des extenseurs de la main est enfin facilement 
reconnaissable au manque de contraction visible ou sensible 
dansla moitié supérieure de l’avant-bras (face dorsale), nous 
avons vu qu’au contraire c’était dans la moitié inférieure 
qu’il fallait rechercher les contractions des extenseurs des 
doigts. 


1 Les fléchisseurs de la main. 


La flexion de la main — flexion palmaire — est effectuée 






Fig. 23. —Contracture extraordinaire des mains en flexion par suite 
de la paralysie prédominante des extenseurs après une paralysie 
cérébrale infantile des 4 extrémités. 

(d) L’innervation de toute la musculature du bras ressortit à 4 

Le nerf radial : Tous les extenseurs du bras et de l’avant-bras 
plus le long supinateur. 

Le nerf musculo-cutané : Les fléchisseurs du bras excepté le long 
j supinateur. 

Le nerf cubital : Les fléchisseurs delà partie interne de l’avant- 
bras et presque tous les petits muscles de la main excepté ceux de 
l'éminence tliénar. 

Le nerf médian : Les fléchisseurs de la partie externe dB l’avant- 
I bras, les pronateurs et les muscles de l’éminence thénar. 
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pleinement et avec force, seule l’aclion des fléchisseurs su¬ 
perficiel et profond des doigts permet d’esquisser un mouve¬ 
ment insuffisant. 


La paralysie isolée de l'un ou l’autre de ces muscles se traduit 
par ce fait que dans le reste 4e flexion qui persiste la main est 
plutôt dirigée vers le bord cubital (paralysie du petit palmaire) ou 
vers le bord radial (paralysie du cubital antérieur). Le long pal¬ 
maire est un fléchisseur pur sans action de latéralité. Il est comme 
le petit palmaire, innervé parle nerf m édian tandis que c’est le nerf 
cubital qui innerve le cubital antérieur (1). 
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La paralysie des fléchisseurs de la main n’entraine au¬ 
cune attitude anormale parce que le poids de la main habi- 
tuellementen pro¬ 
nation surmonte 
la faible action des 
extenseurs anta¬ 
gonistes. Dans 
certaines circons¬ 
tances cependant, 
comme dans la 
paralysie de la 
sphère du médian 
et du' cubital il 


la main degmédi- 
cateur : hyperex¬ 
tension des articu¬ 
lations de la main 
et des articula¬ 
tions métacarpo- 
phalangiennes par 
action des mus¬ 
cles innervés par 
le nerf radial avec 
flexion concomi¬ 
tante des deuxiè¬ 
me et troisième 
phalanges. Il s’a¬ 
git ici d’une com¬ 
binaison de la 
main en griffe 
avec hyperexten¬ 
sion de la main 
(v. fig. 24). 

Dans la parai y- 
siedesfléchisseurs 
de la main on ne 
perçoit plus la 
contraction visible ou sensible normalement perçue dans la 
moitié supérieure et interne de l’avant-bras (région de l’é¬ 
picondyle). 


Fig. 2i. — Main de prédicateur chez une 
jeune fille atteinte de lésion des nerfs mé¬ 
dian et cubital, suite d’un phlegmon grave 
de l’avant-bras. 
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Il est important de savoir que l’ensemble des fléchisseurs à l’a- 
vantbras ainsi que les fléchisseurs de la main et des doigts, 
muscles épicondyliens avec le rond pronateur sont capables de sou¬ 
tenir les fléchisseurs du bras dans leur action sur le coude, et en 
cas deparalysie de les suppléer dans une certaine mesure, bien en¬ 
tendu à la condition que la main soit fixée par les antagonistes des 
fléchisseurs (1). 

Les pronateurs et les supinateurs de l’avant-bras 
et de la main. 

Sous le nom de pronation on désigne ce mouvement par 
lequel l’avant-bras et lamain sont tournés de telle façoirque 
la face dorsale regarde par en haut. Il est effectué par le 
muscle carré pronateur et le muscle rond pronateur. 

Le carré pronateur est situé profondément dans la moitié supé¬ 
rieure de la région du poignet à la face palmaire, tendu entre le ra¬ 
dius et le cubitus et il est inaccessible à la palpation directe : sa 
paralysie et son atrophie ne se décèlent donc que par les troubles 
fonctionnels. Le rond pronateur au contraire est situé superficiel¬ 
lement dans la moitié inférieure de la région du coude face anté¬ 
rieure et l’on peut chez les sujets maigres le voir et le sentir au 
moment de sa contraction sous forme d’une masse musculaire 
située tout à fait en dehors des fléchisseurs de l’avant-bras qui 
prennent leurpoint d’attache à l’épicondyle. La paralysie se mani¬ 
feste donc non seulement par des troubles fonctionnels mais aussi 
à la vue et au palper. 

Ces deux muscles sont innervés par le médian, leurpara- 
lysie peut difficilement se concevoir isolée ; elle prend une 

(l)Nous avons déjà répété queles groupes démuselés fonctionnel¬ 
lement très différents sont cependanttrès fortement dépendants les 
uns des autres. Il serait tout à fait faux de se représenter que dans 
les mouvements physiologiquement déterminés : par exemple la 
flexion de' la main, seuls les fléchisseurs de la main sont en action. 
Pour réaliser physiologiquement ce mouvement dans toute son 
amplitude, avec utilité et vigueur la coopération d’autres groupes 
musculaires fonctionnellement différents et même des antagonistes 
des fléchisseurs propres est absolument nécessaire. Cette innervation 
associée de groupes musculaires fonctionnellement différents pour 
la réalisation d’un mouvement déterminé est une loi physiologique 
qui régit l’ensemble de la musculature du corps. C’est ainsi par 
exempleque l’extension des doigts estatteinte dans la paralysie des 
fléchisseurs de la main parce que le poignet n’est plus fixé par les 
fléchisseurs et que réciproquement la flexion des doigts est très 
entravée par la paralysie des extenseurs de la main, etc. 
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place imporlante au contrairè dans la symptomatologie des¬ 
paralysies du nerf médian. 

La supination est le mouvement antagoniste de la prona¬ 
tion et consiste dans le mouvement de l’avant-bras et de la 
main qui porte leurs faces palmaires en haut. Elle résulte 
essentiellement de l’action du muscle court supinateur. Elle 
est seulement un peu soutenue par l’action du muscle bi¬ 
ceps. 

Il est à remarquer que le long supinateur malgré son nom n’a 
pas d’action de supination, au contraire à côté de son action princi¬ 
pale de flexion de l’avant-bras il soutient la pronation, aussi est-il 
désigné avec plus d’opportunité sous le nom de muscle brachio- 
radial. Le court supinateur est inaccessible à la vue et au palper. 
Son inaction saute aux yeux lorsqu'on essaye de tourner en haut 
la main ouverte. 

Comme le court supinateur est innervé par le nerf radial, 
la paralysie de la supination s’observe dans toutes les para¬ 
lysies radiales complètes. Il ne faut pas confondre la prona¬ 
tion et la supination de l’avant-bras avec les mouvements 
de rotation du bras dans l’épaule, l’examen doit sé faire le 
bras lixé ou l’avant-bras fléchi. 


3- BRAS 

Les fléchisseurs. 

La flexion de l’avant-bras sur le bras est effectuée par les 
muscles biceps, brachial antérieur et long supinateur. 
Dans la paralysie de ces muscles qui sont innervés par le 
nerf musculocutané etle nerf radial, une flexion vigoureuse 
et complète n’est plus possible, elle peut à un faible degré 
être réalisée par la suppléance des fléchisseurs épicondyliens. 
S’il n’y a qu’un ou deux des trois fléchisseurs qui soient pa¬ 
ralysés, la flexion est encore possible mais avec peu de vi- 
gùeüK" 

La paralysie du biceps et du long supinateur est très facile à mettre 
en évidence, non seulement parle trouble considérable delà fonc¬ 
tion mais aussi par le manque des contractions visibles ou sensibles. 
On se sert delà manoeuvre suivante: le malade est prié de fléchir 
son avant-bras pendant qu’on s’oppose fortement à cette flexion et 
alors sautent aux yeux la saillie caractéristique du long supinateur 
sur le bord externedela région du coude,celle du corps musculaire 
du biceps au milieu de l’avant-bras et celle non moins nette de son 
large tendon inférieur au milieu du coude. La palpation donne 
une sensation de durcissement net dans ces mêmes régions. 
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e paralysie obstétricale d< 


_„___s muscles innervés 

par le nerf médian et le nerf cubital, plus le pec 
toral et le grand dorsal : restent libres le del 

-*■ -—i bras (biceps, 

muscles qui sgu» u 
i paralysie du plexus 


toide et les fléchisseurs a_-,_ r _ 

c’est-â-dire justement les muscles qui S' 

plus paralysés dans la - J - 

type Erb. Ces muscles ri 


l'attitude anormale ci-contre. Il s’agit d’une lé¬ 
sion bilatérale des racines et particulièrement 
de la 7« racine cervicale. 


produite par le muscle triceps et le muscle 


Le brachial 
antérieur est si¬ 
tué dans la pro¬ 
fondeur et n’est 
accessible ni à la 
vue, ni à la pal¬ 
pation, hors le 
cas d^trophie 
considérable des 
muscles avoisi¬ 
nants. Il est pu¬ 
rement fléchis¬ 
seur tandis que 
le biceps est en 
même temps un 
peu supinateur’ 
et le long supi¬ 
nateur légère¬ 
ment pronateur. 

La flexion 
du coude est 
indispensable 
dans presque 
tous les mou¬ 
vements des 
fonctions jour¬ 
nalières d e 
l’extrémité su¬ 
périeure. La 
paralysie des 
fléchisseurs au 
bras constitue 
donc un des 
plus graves 
parmi les trou¬ 
bles fonction¬ 
nels du mem¬ 
bre tout entier. 

Les 

extenseurs. 

L’extension 
du coude est 
anconé. Ilssont 
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comme les extenseurs de l’avant-bras innervés par le radial. 
Comme le membre supérieur par sa pesanteur pend en ex¬ 
tension la paralysie n’est sensible que si le bras est relevé 
ou si Ton s’oppose passivement à l’extension active qu’on 
explore. Si le triceps est paralysé, les sensations objectives 
de contraction manquent naturellement. Il ne résulte ordi¬ 
nairement pas d’attitude anormale de cette paralysie. Il 
peut cependant s’en produire éventuellement, comme le 
montre la figure 25. 

IV- MUSCULATURE DE L’EPAULE 

L’élévation du bras dans l’articulation de l’épaule est 
la' fonction principale du muscle deltoïde, et cette élévation 
dépasse en général quelque peu Fhôrïzontale. 

La physiologie et la pathologie de ce muscle obligent à le 
diviser en 3 portions : antérieure, moyenne et postérieure. La 
portion antérieure qui prend naissance au tiers externe de 
la clavicule à côté du grand pectoral est surtout destinéeà 
l’élévation en avant du bras ; la portion moye nne qui vient 
de l’acromion sert surtout à l’élévation lâtéralë (abduction) 
et la portion postérieure qui vient de l’épine de l’omoplate, 
à l’élévation en arrière. 

Le muscle deltoïde est puissamment aidé dans sa fonction d’élé¬ 
vation parle muscle grand dentelé et le muscle trapèze. Le deltoïde 
en effet n’élève que peu au-dessus de l’horizontale, pour l'élévation 
extrême jusqu’à la verticale c’est le grand dentelé qui agit, com¬ 
plétant le mouvement de bascule de l’omoplate commencée pendant 
la position horizontale du bras. Cette bascule de l’omoplate s’entend 
en ce sens que l’angle inférieur se porte en dehors et que la glène 
articulaire regarde en haut. Le trapèze par contre fixe l’omoplate 
pendant que le deltoïde agit. Cette fixation est nécessaire, car le tiers 
moyen etle tiers postérieur du deltoïde prenantleur origine àl’acro- 
mion et à l’épine de l’omoplate attireraient cet os fortement par en 
bas, s’il n’était pas fixé. 

On explore le muscle deltoïde et son activité fonctionnelle 
en priant le malade d’élever le bras et en s’opposant passive¬ 
ment à ce mouvement d’une main pendant qu’on palpe de 
l’autre le muscle. S’il est paralysé on ne sent pas et on ne 
voit pas la contraction, le bras tombe flasque en adduction 
et au lieu d’une élévation du bras on a une élévation de l’é¬ 
paule quand le malade veut élever le bras. La palpation doit 
naturellement porter sur les trois portions. 

Seiffer. — Maladies nerveuses. 3 
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Si le muscle paralysé est atrophié il se produit un apla¬ 
tissement de la saillie latérale de l’épaule et une tendance à 
la subluxation, à la formation d’une articulation ballante et 
d’un sillon souvent très marqué entre la tête de l’humérus 
et la cavité glénoïde (fig. 26). 



La fonction du deltoïde n’est que peu suppléée par l’action 
du muscle susépineux et par le faisceau supérieur du grand 
pectoral. S’il n’y a que sa portion antérieure qui soit para¬ 
lysée, les mouvements d’élévationdubrasenavantmanquent, 
le malade ne peut absolument pas ou ne peut que difficile¬ 
ment mettre sa main sur sa tête ou sur l’épaule opposée; 
dans la paralysie de la portion moyenne ce sont surtout les 
mouvements latéraux d’abduction qui font défaut ; dans la 
paralysie de la portion postérieure les mouvements en arrière 
sont tous difficiles au point que le malade par exemple ne 
peut atteindre son dos, ou sa fesse ou sa poche de pantalon. 

Il est de la plus haute importance de faire le diagnostic entre la 
paralysie du deltoïde et l'arthrite chronique ankylosante de l’épaule. 
Toutes deux seront confondues dans la pratique car l’arthrite chro- 
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nique est presque toujours accompagnée au bout d’un certain temps 
d’une légère atrophie deltoïdienne (sans caractère de dégénéres¬ 
cence). Les signes diagnostiques consistent en ceci que dans l’af¬ 
fection susdite de l’articulation scapulaire il existe une immobilité 
douloureuse de l’articulation qui ne peut être vaincue passivement ; 
l’omoplate fait à la vérité quelques mouvements passifs et le bras 
suit ; quand on demande au malade d’élever le bras on sent et on 
voit la contraction du deltoïde, mais elle n’est pas capable de pro¬ 
duire un mouvement étendu du bras ; l’examen électrique ne donne 
aucun signe de réaction de dégénérescence, mais seulement une 
diminution quantitative de l’excitabilité. 

Le muscle deltoïde est innervé par le nerf axillaire ou circonflexe. 

Le grand pectoral est antagoniste du deltoïde^en ce sens 
qu’il abaisse le bras préalablement élevé et qu’il l’amène en 
adduction quelle que soit sa position élevée ou abaissée. Il 
est innervé par le grand nerf thoracique antérieur. La para¬ 
lysie se manifeste par l’absence de contraction visible 
ou sensible dans les mouvements d’adduction lorsqu’on 
essaye de rassembler les bras élevés en avafit et la moindre 
résistance passive empêche ce mouvement. Du reste il ne 
résulte de cette paralysie aucune attitude anormale, aucun 
trouble important de la motilité car l’action du pectoral est 
en partie suppléée par la portion claviculaire du deltoïde et 
par le muscle grand rond. 

La rotation du bras autour de son axe longitudinal se 
fait dans l’articulation de l’épaule par l’entremise du sous- 
épineux et du petit rond (rotation en dehors) et par l’en¬ 
tremise du sous-scapulaire (rotation en dedans). On explore 
le mouvement de rotation en faisant tourner dans l’articula¬ 
tion scapulo-humérale le bras pendant ou fléchi au coude, 
mais il faut éviter tout mouvement d’abduction. De l’absence 
de rotation en dedans ou en dehors on conclura ù la paralysie 
de l’un ou l’autre muscle. La palpation n’est possible que 
pour le sous-épineux, encore est-il recouvert par le trapèze. 
S’il est atrophié on voit chez les individus maigres la fosse 
sous-épineuse déformée et l’épine de l’omoplate fait une 
forte saillie. 

Paralysé isolément ce muscle est suppléé par le petit rond ; si 
les deux rotateurs sont paralysés il existe un trouble profond de 
l’écriture, la main ne peut plus glisser de dedans en dehors sur le 
papier c’est l’autre main qui doit tirer le papier vers la gauche 
sous la plume qui écrit. D’autres exercices comme la couture, etc. 
sont également empêchés et même la pronation et la supination 
de l’avant-bras sont gênés par. cette paralysie des rotateurs. 
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Les trois rotateurs sont innervés par des nerfs différents, 
le sous-épineux par le nerf sus-scapulaire, le rond pronateur 
par l’axillaire et le sous-scapulaire par le nerf du même 
nom. 


L’élévation du bras pen¬ 
dant la dernière phase de 
l’attitude verticale (voy. plus haut l’action du deltoïde) dé- 
pënd principalement du muscle grand dentelé, innervé par 
le nerf du grand dentelé. 


Gomme il est tendu entre la paroi thoracique antérieure et le 
bord postérieur dé l’omoplate l’effet locomoteur principal lors de sa 
' ’ it du côté du scapulum. Celui- 
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le contraction 


é du côté gauche. I 


Pour ce qui est de la(première fonction : trouble du mouve¬ 
ment dans la paralysie du dentelé : le bras ne peut pas être 


C’est seulement quand l'omoplate est fixée par l’ensemble des 
muscles scapulaires que le dentelé agit comme élévateur des côtes 
(muscle respirateur accessoire). Une seconde action très importante 
du dentelé consiste en ce qu’il applique comme une large bande 
élastique l’omoplate sur le thorax. 


Dans la paralysie du grand dentelé la perte de sa première 
fonction détermine un trouble des mouvements du bras, la 
perte de sa seconde fonction une importante attitude vi¬ 
cieuse de l’épaule. 
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élevé ou ne peut être que peu élevé au-dessus de l’horizon¬ 
tale. Dans divers cas où cela est encore possible (fig. 27, p. 36) 
il y a suppléance par la portion moyenne du trapèze. La 
contraction des digitations sur les côtes n'est plus ni visible 
ni sensible (v. fig. 28, p. 37). 

L’attitude verticale du 

# bras n’est possible que si 
l’on supplée l’action défail¬ 
lante du dentelé par le main- 

férieur de l’omoplate dont la 
cavité glénoïde est dirigée en 
haut et fixée dans cette po- 

lade peut atteindre cepen¬ 
dant cette attitude verticale 
par un mouvement de 
fronde du bras combiné à la 
flexion en arrière du tronc. 

/seconde fonction: dans la 
position de repos il existe 
seulement un |éger dépla¬ 
cement des omoplates et 
surtout de leurs angles 
inférieurs, vers la colonne 
vertébrale, il y a aussi par¬ 
fois un léger écartement de 
cet angle par rapport au thorax, encore n’est-ce pas dans tous 
les cas à cause de l’action du trapèze qui s’y oppose. 

Mais dans l’élévation des bras en avant un signe caractéris- 
tiquedelaparalysiedu grand dentelése montre, c’est l’écarte¬ 
ment des omoplates parrapportà la paroi thoracique : scapulm 
alata (fi g. 30), cela est aussi caractéristique que la' main en 
."griffe t’est de la paralysie cubitale, l’omoplate est déplacée 
franchement en dehors, son bord interne fortement soulevé 
en bourrelet, entre lui et la paroi thoracique il y aune dé¬ 
pression profonde. Dans l’élévation latérale des bras (abduc¬ 
tion) le bord scapulaire est toujours fortement éloigné de la 
paroi thoracique mais il est déplacé en dedans attiré par le tra¬ 
pèze et le rhomboïde contre la colonne vertébrale au point 
que, dans la paralysie bilatérale des dentelés, les bords in¬ 
ternes des omoplates peuvent se toucher (fig. 31 et 32). 


Fig. 30. — Même cas, écartement 
dé l’omoplate (omoplate ailée) 
dans l’élévation du bras en 





Fig. 31. Fig. 33. 

Fig. 31. — Même cas, élévation des bras latéralement. 

Fig. 32. — Même cas : exploration de l’attitude verticale des bras. L’in¬ 
suffisance du grand dentelé droit se traduit par le manque d’éléva¬ 
tion du bras et aussi par l’adduction de l’omoplate droite (comme 
déjà dans la fig. 29) vers la ligne médiane. 
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L'élévation de l’omoplate et des épaules tout entières se 
fait par le muscle trapèze, l’angulaire de l’omopjate, et le 
rhomboïde. Le plus puissant de ces muscles le trapèze se 
partage physiologiquementen trois parties, une supérieure, 



Fig. 34. — Paralysie du trapèze du 
côté droitconsécutiveàlaseetion 
du nerf spinal dans l’extirpation 
des ganglions cervicaux. Omo¬ 
plate en bascule, le bord interne 
oblique de bas en haut et de de¬ 
dans en dehors. 


Fig.35, —Le même malade 
essayant d’élever le 
bras. Grosse atrophie de 
la portion moyenne du 
muscle. 





paralysie motrice 


U 



une moyenne et une infé¬ 
rieure. L ’action d'ense m¬ 
ble est l’élévation de l’épaule 
(Hausser les' épaules), et 
l’adduction de l’omoplate 
vers la colonne vertébrale 
occi' 


trophie musculaire progressive généralisée 


lement lemouvementde bascule des 
omoplates, mais aussi leur écarte¬ 
ment en ailes. L’atrophie frappe ici 
en dehors du trapèze toute lamuscti- 
lature des. épaules et des bras. 
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pito-claviculaire ou partie respiratoire agit dans la respira¬ 
tion profonde et tire la tête en bas en tournant la face du 
côté opposé. Dans la paralysie de cette portion supérieure 
le mouvement de la tête est accompli parles autres muscles 
du cou, mais lesépaules ne s’élèvent pas dans la respiration 
profonde. La paralysie est perceptible à l’inspection et à la 
palpation (fig. 33). Cette partie du trapèze est épargnée dans 
beaucoup de cas ou n'est priseque tardivement sibien qu’on 
la nomme « ultimumjnoriens ». Sa paralysie ne donne lieu 
à aucune attitude anormale. 

Le véritable élévateur de l’épaule c’est la pqrtipn moyenne 
ou nucho-scapulaire. Quandelle fait défaut,l'omoplate n’est 
plus soutenue que par l’angulaire de l’omoplate et le rhom¬ 
boïde, toute l’omoplate avec l’épaule tombe en bas et. en 
avant, l’angle externe se trouve par le poids même du bras 
et par l’action du deltoïde entraîné par en bas, si bien que 
dans les cas accentués le bord interne s’étend obliquement 
de bas en haut et de dedans en dehors. On appelle celte attitude 
anormale le mouvement de bascule de l’omoplate (voir fig. 
34, 35, 36, p. 41 et 42). L’élévation du bras en est naturelle¬ 
ment rendue difficile. La paralysie de cèlte portion est facile 
à reconnaître tant par les troubles fonctionnels et l’attitude 
vicieuse que par l’absence de contraction visible ou sensible. 
Enfin il existe encore une mobilité passive des épaules anor¬ 
malement développée : c’est le symptôme des épaules re¬ 
lâchées. 

La portion inférieure dorso-scapulaire porte l’omoplate vers la 
colonne vertébrale. Si elle est paralysée le scapulum reste plus 
éloigné de la colonne que du côté sain, mais lui reste encore paral¬ 
lèle. Le trouble moteur est minime et se trouve suppléé par le 
rhomboïde et la portion moyenne du trapèze. 

Le muscle trapèze est innervé par un nerf crânien, le nerf spinal 
et les rameaux cervicaux qui s’unissent à lui. 

Le muscle angulaire de l’omoplate élève l’angle interne et supé¬ 
rieur du scapulum, il peut donc suppléer la partie correspondante 
du trapèze lorsque ce muscle est paralysé. Sa paralysie isolée ne 
provoque aucun trouble moteur; on peut le palper lorsqu’il se 
contracte entre le bord postérieur du sternocléidomastoïdien et le 
; bord antérieur du trapèze. Innervation : 2e et 3° nerf cervical et 
nerf de l’angulaire. 

Les muscles rhomboïdes tirent l’omoplate en haut et en dedans 
■ et principalement déplacent en dedans l’angle inférieur. Grâce au 
trapèze leur paralysie n’est pas suivie de gros troubles moteurs, 
l’angle inférieur do l’omoplate est déplacé en dehors et le bord . 
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interne de cet os s’écarte un peu du thorax. Il en résulte une cer¬ 
taine difficulté dans certains mouvements du bras. Les rhomboïdes 
ne peuvent être vus ou palpés que si le trapèze qui les recouvre 
est atrophié. Innervation : nerf du rhomboïde. 


Les schémas suivants permettront une vue d’ensemble et 
une meilleure intelligence des troubles de la motilité de 
l’omoplate. 

Trapèze (portion supérieure et moyenne). 



Si quolques-uns de ces muscles n’agissent pas et ne peuvent pas 
être suppléés par les mucles synergiques, l’omoplate obéit à 
l’action tonique des antagonistes. 

En dehors de cela, le dentelé et la portion supérieure du trapèze 
agissent en s’opposant à la rotation dans le sens des aiguilles d’une 
montre. 

Les rhomboïdes en favorisant la rotation dans le sens des aiguilles 
d’une montre. 

Ainsi s’expliquent les anomalies de position de l’omoplate qui 
suivent : 
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Fig. 39. — Schémas des positions de l’omoplate 
dans la paralysie du trapèze. 



1 n) Omoplate et épaule tombant en 

b) Moûypmentdebasculedel’omo- 

Ce sont les deux anomalies les plus communes. 

c) Omoplates déplacés en dehors, 1 

le bord interne légèrement écar- f Paralysie de la portion inférieure 
té, mais parallèle à la ligne mé- j du trapèze, 
diane. I 


Paralysie de la portion moyenne 
et paralysie totale du muscle. 



d) Paralysie dugrancldentelé, po¬ 
sition oblique de l’omoplate (1), 
l’angle inférieur rapproché de 
la colonne vertébrale et écarté 
du thorax. 



Extrémité inférieure. 

1. PIED 

Les mouvements les plus délicats du pied et de ses diffé¬ 
rents segments n'ont pas, à beaucoup près, dans la vie de 
l’homme, l’importance capitale des mouvements délicats de 


(1 ) Manque souvent (cfr. fig. 29) et dépend peut-être de la par¬ 
ticipation du muscle trapèze. . 
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la main auxquels nous sommes redevables de la plus grande 
partie de nos aptitudes particulières à la race humaine. Nous 
pouvons d’autant plus passer rapidement sur la symptoma¬ 
tologie des paralysies du pied que la musculature du pied est 


Fig. 40. — Griffe du gros orteil chez un malade atteint 
d’ataxie héréditaire de Friedreich. 


en gros analogue à celle delà main. Ici aussi les extenseurs 
et les lombricaux écartent les doigts, fléchissent la première 
phalange et écartent les deux autres. L’abducteur et le flé¬ 
chisseur du petit doigt ont même action. Leur paralysie pro¬ 
voque aussi une attitud e en griffe par prédominance de l’ac¬ 
tion des antagonistes, c’est-à-"ciïre une hyperextension des 
premières phalanges avec flexion des deux autres (v. fig. 40). 
Les fonctions principales du pied, pour la station et la mar¬ 
che, en sont à peine altérées. 

Les muscles du gros orteil, adducteur, court fléchisseur et ab¬ 
ducteur agissent aussi comme les précédents, ils fléchissent la pre¬ 
mière phalange et étendent la dernière ; leur paralysie a pour con¬ 
séquence une même disposition en griffe du gros orteil. 

Les courts extenseurs des orteils et le court extenseur du gros 
orteil étendent les premières phalanges et sont aussi suppléés par 
les muscles longs : long extenseur des orteils, long extenseur du 
gros orteil. 

Les courts fléchisseurs , ceux du moins que nous n’avons pas en¬ 
core nommés, c’est-à-dire le muscle court fléchisseur des orteils. 
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fléchissent la dernière phalange et sont suppléés par les longs flé¬ 
chisseurs : long fléchisseur du gros orteil, long fléchisseur des or¬ 
teils. 

Tous ces muscles sont moteurs des orteils. Leur para¬ 
lysie n’est indiquée que par des attitudes anormales et la 
disparition de leurs fonctions. Ils ne sont accessibles ni à la 
vue ni au palper, sauf le court extenseur des orteils. Ils ne 
sont pas non plus excitablesdirectementparle courant élec- 



Fig. 41. - Double paralysie 
des péroniers au cours 
d’une polynévrite avec atro¬ 
phie marquée de tous les 
muscles de la jambe. 


trique. On se contente ordinairement, au lit du malade, de 
s’assurer si la flexion dorsale ou plantaire des orteils est 
conservée. 



Fig. 42. — Pied varus équin par paralysie atrophique alcoolique 
des muscles de la jambe. 

Le groupe péronier comprend les muscles situés contre l'arête 
du tibia et innervés par le nerf sciatique poplité externe : muscle 
tibial antérieur, muscle extenseur commun des orteils, muscles 
long et court péronier et long extenseur du gros orteil. A l’exception 
du long péronier et du court péronier tous ont pour foncti on prin- 
cinale l’extension du pied (flexion dorsale). Comme fonction acces¬ 
soire caractéristique, le tibial antérieur relève le bord interne du 
pied (adduction), l’extenseur commun des orteils étend les orteils 
et relève le bord externe du pied, le long extenseur propre du gros 
orteil porte le gros orteil en flSxion dorsale ou du moins sa pre¬ 
mière phalange. Leur paralysie est facile à reconnaître, car elle 
provoque des déformations spéciales (v. fig. 41 et 42). Le pied 
pend flasque, lorsqu’il n’est pas en contact avec le sol, et même 
dans le lit, il y a un pie d bot éqmfl^para lytiq ue qui dépend autant 
de la rupture de l’équilibre normal résultanFde l’action des exten- 


Tous l es muscle s du pied s ont inner vés par le nerf tibial, 
excepté les courts extenseurs des orteils qui appartiennent 
au nerf péroné. 

2. JAMBE 


Les muscles de la jambe sont beaucoup plus importants 
pour l’usage du membre inférieur. On les distingue en mus¬ 
cles péroniers et muscles du mollet. 
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dépression de la 
légion située le 
long de la crete 
du tibia, par 
l’absence deeon- 
traction visible 
lorsque le ma¬ 
lade cherche à 
étendre le pied, 
enfin par une 
démarche péni¬ 
ble, la démar¬ 
che du step- 
peur (1). Pour 
éviter en effet 
que la pointe du 
pied tombant ne 
frotte le sol, la 
jambe doit être à 
chaque pas for¬ 
tement relevée 
par la flexion 
extrême des ar¬ 
ticulations de la 
hanche et du 
genou. Cette dé¬ 
marche se re¬ 
trouve dans tou¬ 
tes les affections 
du , nerf sciat i- 
. que, du plexus 
lombo-sacré et 
delà moelle épi¬ 
nière dans les¬ 
quelles les fais¬ 
ceaux destinés 
au nerf péro¬ 
nier sont parti¬ 
culièrement lé¬ 
sés par exemple 



(1) Ainsi nommée d’après uno certaine race de chevaux anglais 
(to step, =marcher). . . ; 

Seiffer. —Maladies nerveuses. 4 
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/dans les paralysies obstétricales du sciatique, dans la po- 

( lynévrile, la poliomyélite, etc. 

Si ce ne sont plus tous les muscles du groupe péronier qui 
sont paralysés mais seulement quelques-uns d’entre eux on le 
reconnaîtra aux troubles spéciaux de la motilité. Chacun 
d’eux à côté de sa fonction accessoire qui lui est spéciale 
(voir plus haut) a une part de l’action générale d’extension 
du pied : dans la paralysie isolée du tibial, antérieur le 
relèvement du bord interne du pied fait défaut, le pied 
s’étend donc avec le bord externe relevé et le bord interne 
abaissé (abduction). Dans la paralysie isolée du long péro¬ 
nier, l’attitude sera contraire : le pied s’étendra avec 
relèvement de son bord interne ; dans la paralysie isolée de 
l’extenseur commun des orteils, il y a de même relèvement 
du bord interne, mais les orteils ne sont plus en extension ; 
dans la paralysie enfin du long extenseur du gros orteil, l’ex- 
tensiondugros orteil manquera. Des troubles de mouvements 
correspondants et des attitudes semblables peuvent naturel¬ 
lement résulter de la contracture de certains muscles (voir 
fig. 43). 

Un moindre degré de paralysie, une parésie ou une fai¬ 
blesse des muscles du groupe péronier se reconnaît en 
s’opposant passivement au mouvement de flexion dorsale du 
pied exécuté par le malade. 

Les mjtsçigs^M ^mollet forment un second groupe. Ils 
agissent comme antagonistes du groupe péronier et sont 
innervés par le nerf tibial. Ôn y compte le muscle gaslro- 
cnèmien, le soléaire, le plantaire, tous trois réunis sous le 
nom d e tricep s surgi, le long fléchisseur commun des 
orteils, le long fléchisseur du gros orteil et le tibial posté¬ 
rieur. 

Le triceps sural provoque une vigoureuse extension du 
pied (flexion plantaire) avec légère adduction, celle-ci dans 
l’extension directe étant annihilée par l’action abductive du 
long péronier. La paralysie du triceps renddonc impossible 
l'extension du pied, pour la reconnaître il faut opposer 
une résistance passive à ce mouvement, la jambe étant pen¬ 
dante, car le poids du pied à lui seul met le pied en extension, 
cette méthode d'exploration permet en outre d’apprécier la 
force. Enfin comme le triceps est accessible à la vue et au 
palper, on aura les autres symptômes de la paralysie 
(manque de contraction, atrophie). Le malade ne peut se 
tenir sur les orteils et marche difficilement (fig. 44 et 45). 
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L’action du fléchisseur profond des orteils et du long fléchisseur 
du gros orteil découle de leurs noms et leur paralysie supprime 
cette action. Le tibial postérieur es’t synergique du tibial antérieur 
'adduction du pied) et antagoniste du court péronier. 



paralytique à droite. Paralysie d’une partie d 
: groupes, groupe péronier et groupe du mollet. 


muscles 


La paralysie isolée des muscles du mollet est très rare à 
côté de celle des péroniers, presque toujours lorsque les 
muscles du mollet sont paralysés les péroniers le sont aussi 
et ils sont d’autant plus affectés que la vulnérabilité du nerf 
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péronier est considérablement plus graude. Aussi ne voit-on 
presque jamais en pratique l’attitude spéciale à la paralysie 


des muscles du mollet (pied, .en crochet par contraction du 
groupe péronier antagoniste), de même la paralysie isolée 
d’un muscle en particulier de l’un de ces groupes est rare, 
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mais comme la déformation qui en résulte est beaucoup 
plusgrandequeladéformation légèreetfacilement réductible 
qui succède à la paralysie de tous les muscles qui meuvent 
le pied le paradoxe de Duchenne est pleinement autorisé : Il 
est meilleur de perdre tous les muscles du pied que d’en 
conserver quelques-uns. (Voyez du reste pour le traitement, 
le chapitre orthopédie). 

Les déformations du pied parsuitede paralysie ou de con¬ 
tractions musculaires sont d’une importance pratique consi¬ 
dérable surtout pour le traitement orthopédique et chirurgical. 
Voici résumées les principales formes : 

Déformation du pied par suite de paralysie musculaire : 

1. Pied .Cauin : paralysés: extenseur commun des orteils, tibial 
antérieur, long extenseur du gros orteil (nerf péronier). 

2. Pied varus équin : paralysés : tout le groupe péronier c’est-à- 
dire les précédents plus le long et le court péronier (nerf péronier). 

3. Pied talus, pied e n cro chet : paralysés: triceps sural (nerf 
tibial). 

4. Pied plat paralytique : paralysé principalement le musclelong 
péronier (nerf péronier). 

3. Pied en griffe : paralysés: muscles interosseux et lombrieaux 
(nerf péronier). 

Déformation du pied par suite de contractures musculaires. 

d. Pied équin: contracturés: m. triceps et long péronier. 

2. Pied varus équin : contracturés : m. triceps sural. 

3. Pied talus, pied en crochet : contracturés : groupe péronier 
(tibial antérieur, extenseur commun, extenseur propre, péroniers. 

4. Pied creux : contracturé ; long péronier. 


CUISSE 

Les extenseurs et les fléchisseurs de l’articulation du ge¬ 
nou sont situés dans la cuisse. Les extenseurs se composent 
des quatre parties du muscle quadriceps, le droit antérieur, 
le vaste interne, le vaste externe et le crural. Le droit ou¬ 
tre son action d’extension du genou est fléchisseur de la 
hanche. On recherche la paralysie le malade étant couché 
enlepriant d’étendre le genou fléchi, si le malade est assis la 
recherche est encore plus simple. Outre le défaut d’action 
on voit et on sent facilement le défaut de contraction. La 
station n’est pas troublée, mais la marche est impossible à 
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moins de provoquer avec les mains une exlension passive d u 
genou, autrement le malade court le danger de se fracturer 
le genou et de tomber. Cette flexion passive exagérée déve¬ 
loppe facilement un genu recurvatum. 

Le quadriceps est innervé par le nerf crural. 

Les fléchisseurs du genou : biceps fémoral, semi-tendi¬ 
neux, semi-membraneux, droit interne sont situés à la face 
postérieure, le couturier à la face antérieure de la cuisse. 
Les trois premiers sont les fléchisseurs principaux du genou 
et sont en même temps extenseurs de la hanche. Aussi dans 
leur paralysie le bassin et le tronc ont-ils tendance à tomber 
en avant. Les malades luttent contre celte tendance en flé¬ 
chissant fortement en arrière le tronc grâce aux muscles 
propres du tronc. Cette paralysie rend difficile la marche, et 
tout à fait impossible la course, le saut, etc. 

Le muscle couturier soutient l’action des fléchisseurs, mais il 
fléchit aussi légèrement la hanche, et tourne le membre inférieur en 
dehors. Le droit interne a comme fonction accessoire l’adduction 
et la rotation en dedans ; le muscle poplité est également fléchis¬ 
seur et rotateur en dedans de la cuisse. 

La paralysie isolée des fléchisseurs du genou est toujours 
rare, ils peuvent jusqu’à un certain point èlre suppléés par 
les gastro-cnémiens, agissant le pied étant fixé. 

Les trois fléchisseurs principaux : biceps, semi-tendineux 
et semi-membraneux sont innervés par le sciatique, le droit 
interne par l’obturateur, le couturier par le crural. 

4. muscles de la hanche 

Les mouvements dans l’articulation de la hanche ont pour 
effet de déplacer le bassin et le tronc d’une part, la cuisse 
et tout le membre inférieur d’autre part. C’est ce dernier 
mouvement qui frappe le plus les yeux, aussi distingue-t-on 
les muscles en extenseurs, fléchisseurs, adducteurs, abduc¬ 
teurs et rotateurs de la cuisse. 

L’extension résulte de l’énergique contraction du grand 
fessier, maissi ce muscle étend en arrière la cuisse libre sur 
le bassin préalablement fixé, il étend aussi en arrière le 
tronc et le bassin lorsque la cuisse est au contraire fixée. La 
contraction dçs deux grands fessiers durcit et rapproche 
les deux fesses l’une de l’autre. Cette contraction visible 
et palpable manque lorsqu’ils sont paralysés. L’extension 
de la cuisse sur le bassin ou réciproquement est le mouve¬ 
ment fondamental dans l’acte de monter un escalier, monter 
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une montagne, se relever lorsqu’on est assis ou baissé, etc., 
il est aussi indispensable dans l’acte de porter une lourde 
charge, dans le saut, etc., toutes manœuvres impossibles dans 
la paralysie du grand fessier (voir fig. 77 à 81). L’action de 
ce muscle ne peut être qu’imparfaitement suppléée. Par 
contre il n’est pas nécessaire dans la station debout ou dans 
la marche sur terrain plat, les fléchisseurs du genou suffi¬ 
sent à étendre le bassin (biceps, , semi-tendineux, semi- 
membraneux). Lorsque la paralysie dure longtemps, les 
fléchisseurs se contracturent et la cuisse se place à angle 
aigu sur le tronc (voy. plus loin figure représentant la com¬ 
pression médullaire chez une jeune fille de 12 ans (chap. 
Contracture). 

Innervation: racines du plexus sacré. 

La flexion de la hanche est produite par le psoas iliaque 
et le muscle tenseur dufascia lata. Comme le psoas iliaque 
est légèrement rotateur en dehors, et le tenseur légèrement 
rotateur en dedans, leur action combinée donne une flexion 
directe : suivant le degré de leur paralysie la marche est plus 
ou moins troublée, dans la paralysie complète elle est im¬ 
possible. Seul le tenseur du fascia lata est accessible à la 
vue et au palper. En général, on explore la flexion en priant 
le malade couché sur un plan horizontal de lever le membre 
inférieur par flexion de la hanche, normalement lorsque le 
genou est en extension, on obtient un angle de 60 à 70°, et 
un angle aigu lorsque le genou est en flexion (ces angles sont 
beaucoup plus aigus dans l’hypotonie (Voy. Hypotonie dans 
le tabès dorsal). 

Innervation : nerf crural. 

'L'adduction des deux membres inférieurs l’un contre 
l’autre ou l’un par-dessus l’autre est réalisée par l’action du 
muscle pectiné et des adducteurs, grand adducteur, 
moyen adducteur, petit adducteur. La vue et le palper 
permettent d’apprécier, à la partie moyenne de la cuisse, la 
contraction des adducteurs, l’exploration est facile et on re¬ 
connaît leur force motrice en s’opposant avec les mains à 
l’adduction des jambes préalablement écartées. Leur para¬ 
lysie fait marcher en écartant les jambes Leur contracture, 
qui est très fréquente empêche au contraire l’écartement des 
jambes. Ils sont suppléés par le droit interne, leur fonction 
accessoire est une légère flexion de la hanche. 

Innervation : nerf obturateur. 

L'abduction des jambes est réalisée surtout par le moyen 
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et le petit fessier qui ont accessoirement une légère action 
de rotation en dedans. Si la jambe est fixée, le tronc et le 
bassin ont tendance à tourner de côté. Dans la marche et la 
station debout ces muscles, au contraire, fixent le tronc pour 
l’empêcher de tourner de 
côté. Aussi, dans leur para¬ 
lysie bilatérale, la slation 
est-elle peu sûre et la mar¬ 
che dandinante Dans la pa¬ 
ralysie unilatérale le bassin 
penche de côté pendant la 
marche et la station par l’ac¬ 
tion du grand fessier et du 
petit fessier sains, et pour 
compenser cette action le 
tronc est penché du côté 
paralysé (v. fig 47). La si¬ 
tuation profonde de ces mus¬ 
cles en empêche la palpa¬ 
tion, leur paralysie supprime 
l’abduction et la rotation en 
dedans du membre infé¬ 
rieur, grâce à la prédomi¬ 
nance des rotateurs en 
dehors. L’exploration portera 
donc aussi sur ce point. Les 
abducteurs sont accessoire¬ 
ment rotateurs. 

Innervation : branches du 
plexus sacré. 

La rotation en dehors 
s’exécute par les muscles 
pectine, obturateur in¬ 
terne, obturateur externe, 
jumeaux, quadriceps fé¬ 
moral, dont la paralysie ne 
se reconnaît que par leur 
manque d’action. Ils sont 
suppléés par le psoas iliaque, 
les adducteurs et le grand 
fessier. La rotation en dedans se fait par le moyen et petit 
fessier, le tenseur du fascia lata et les adducteurs. 
Innervation : rameaux du plexus sacré. 


F ‘d g an 4 : _ 

progressive. On voit le relève¬ 
ment exagéré du genou droit 
par suite du pied tombant (dé¬ 
marche du stepper). Tout- 
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5. MUSCLES DU TRONC 

L’ extension du 
tronc se fait par les 
longs muscles du 
dos qu’on réunit 
sous le nom d ’érec- 
teur d u tronc ou 
de muscles sacro- 
spinaux. Isolément 
ils agissent en cour¬ 
bant la colonne ver¬ 
tébrale de telle fa¬ 
çon que le tronc 
penche du côté actif. 
Leur paralysie bila¬ 
térale produit une 
lordose lombaire (en- 
sellurè) v. fig. 48, 
mais n’est pas un 
obstacle à la mar¬ 
che. La nature pa¬ 
ralytique de cette 
lordose se démontre 
par sa disparition 
dans la position cou¬ 
chée ; dans la posi¬ 
tion assise, la co¬ 
lonne vertébrale pré¬ 
sente une forte cy¬ 
phose et les malades 
s’opposent à l’action 
prédominante des 
fléchisseurs du tronc 
en appuyant les 
mains sur les cuis¬ 
ses. On ne peut voir 
ou palper la contrac¬ 
tion des extenseurs 
que chez les indivi¬ 
dus très maigres. 

La flexion du 
corps en avant se 
fait par la muscu- 



F pessive 


■ Dystrophie musculaire pro- 
avec lordose lombaire et para- 
muscles de la ceinture scapu- 
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lature du ventre avec son inner¬ 
vation bilatérale: muscles'droits 
de l’abdomen, grand oblique et 
petit Oblique. Dans la paralysie 
des muscles du tronc, c’est d’a¬ 
bord leur durcissement qui fait 
défaut, puis la presse abdomi¬ 
nale est paralysée et toutes ses 
fonctions troublées, c’est-à-dire 
la miction, la défécation, la toux, 
le cri ; il sejjével oppe également 
une lordose lombaire mais avec 
un fort abaissement du bassin 
et une saillie exagérée des fesses 
(v. fig. 49). La marche est en¬ 
core possible, mais le malade ne 
peut se relever sans aide lors¬ 
qu’il est couché sur le dos. La 
figure 49 montre le développe¬ 
ment de la lordose lombaire 
aussi bien par paralysie des ex¬ 
tenseurs que par paralysie des 
. fléchisseurs ; si Jes deux-groupes 
m uscu laire s sont également pa¬ 
ralysés, la station droite est tout 
à fait impossible. 

La flexion ■ latérale du tronc 
se fait par le carré lombaire et 
l’action unilatérale des muscles 
de l’abdomen. S’ils sont para¬ 
lysés, la prédominance d’action 
de ceux du côté sain amène une 
x scoliose convexe du côt é paralysé , 
'mais on voit rarement cette pa- 
^ ralysie. 

La rotation du tronc se fait 


Fig. 49. — Atrophie musculaire pro¬ 
gressive avec lordose lombaire et 
abaissement du bassin. On voit que 
dans le mouvement en avant de la 
jambe droite,Te bassin est en posi¬ 
tion oblique, plus bas à gauche qu’à 
droite (marche dandinante, marche 
du canard). 
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par les petits muscles vertébraux, c’est-à-dire les muscles 
demi-épineux, multifides du rachis, rotateurs du dos et 
intertransversaires. 



Leur paralysie est pratiquement sans grande importance 
et ne se voit pour ainsi dire pas isolément. 

Tous les muscles du dos sont innervés par les branches 
des nerfs spinaux. 
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boürrelét visible chez les personnes qui ne sont pas trop 
grosses lorsqu’il se contracte fortement estpeu'sensible, s’il y 
a parésie et manque complètement dans la paralysiecomplète. 


6- - LES MUSCLES MOTEURS DE LA TÊTE 

Le principal muscle moteur de la tète est le s ternocléïdo- 
mastoïdien. Lorsque les deux muscles agissent ensemble 
de l’un et l’antre côté ils portent la tête en avant, tout en 
maintenant le menton-élevé, dans la position couchée ils sou¬ 
lèvent la tète au-dessus du plan du lit. Dans l’action unila¬ 
térale la tête et la face se tournent du côté opposé en même 
temps qu’elles s’inclinent du côté actif. 

On tiéndradonc compte de cette action dans l’exploration 
de cemusle; elle manque s’il est paralysé et de plus le 
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L’absence d’action est très remarquable surtout lorsqu’elle 
est unilatérale car elle provoque une attitude anormale qui 
est l’inclinaison et la torsion de la tête et de la face du côté 
correspondant à l’action du muscle resté sain (v. %. 76). 

Innervation : nerf spinal et quelques racines du plexus 
cervical. 

Les muscles qui inclinent la tête sont les grand et petit 
droits antérieurs qui fléchissent la tète en avant dans l'arti¬ 
culation atloïdo-occipitale. 

Les extenseurs de la tête, les grand et petit droits pos¬ 
térieurs de la tête, l'oblique supérieur, portent la tête en ar¬ 
rière. Ils sont soutenus dans ce mouvement parle splénius, 
le complexuset le digastrique qui dans leur action unilaté¬ 
rale tournent la tète de côté. 

Les muscles qui inclinent la tête de côté sont les droits 
latéraux de la tête (petit cornplexus et transversaire du 
cou), ils rapprochent la tête des épaules. 

Les rotateurs de la tète, muscles obliques inférieurs 
ou grands obliques, tournent la tète autour d’un axe ver¬ 
tical. 

On connaît peu la paralysie de ces musclés qui ne se dé¬ 
montre guère que par l’absence des mouvements qu’ils 
doivent provoquer. Encore y a-t-il, comme nous l’avons vu, 
de larges suppléances parmi lesquelles le trapèze et les sca- 
lènes font les principales. 

Les muscles qui ne meuvent que les parties limitées de 
la colonne cervicale peuvent être passés sous silence. 

L’innervation des muscles moteurs de la tète vient des 
4 nerfs cervicaux supérieurs. 


7- - LA PARALYSIE DES MUSCLES DE LA FACE 


Les muscles de la face comprennent dans leur action tous les 
jeuxde la physionomie etdel’expression. Ce sont desmuscles 
très délicats qui naissent et se terminent dans la peau, et 
dont la contraction esta peine sensible; leur paralysie peut 
cependant entraîner des troubles marqués dans la vie des 
malades (fig. 52 et 53). 

On divise en général ces muscles suivant la région de la 
face où ils se trouvent. Les plus importants sont : 

I. Front : Muscle frontal. Action : plisse transversale- 







Iplliil 


ment le front, tire les 
sourcils par en haut, donne 
l’expression de l’étonne¬ 
ment. Paralysie : impossi¬ 
bilité de froncer le front 
en haut ; le fror 


front reste 


Muscle sourcilier. Ac¬ 
tion : Fronce les sourcils 
en dedans et en bas, plisse 
la peau de la glabelle en 
plis verticaux, donne l’ex¬ 
pression de la méditation, 
de la menace, de la sévé¬ 
rité. 


2. Yeux. Muscles orbi- 
culaires des yeux. — Ac¬ 
tion : ils ferment les pau¬ 
pières et plissent la peau à 
l’entour, dilatent le sac 
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lacrymal. Paralysie : impossibilité dè fermer les yeux qui 
restent constamment ouverts (Lagophtalmie, 1 . 

Lorsque le ma¬ 
lade essaye de 
fermer les yeux 
on voit les yeux 
comme cela a 
lieu normale¬ 
ment dans l’acte 
de fermer les 
yeux,tourner en 
haut et en de¬ 
hors ( phéno¬ 
mène de Bell). 

Danger delà con¬ 
jonctivite. 

3. Nez et joue. 

Muscle zygoma¬ 
tique. —• Ac¬ 
tion : tire la 
commissure buc¬ 
cale en dehors 
et en haut, plisse 
les joues, donne 
l’expression de 
la joieeldu rire. 

Paralysie : abais- 
jsement des com- 
Tnîssur es, (efface¬ 
ment du sillon 
naso-labial. 

Muscle éléva¬ 
teur commun de l’aile du nez et de la lèvre supérieure et 
élévateur propre de la lèvre supérieure. — Action : relè¬ 
vement de la lèvre supérieure et de l’aile du nez, fait le visage 
pleureur et contrarié. Paralysie : comme le zygomatique. 

Muscle dilatateur propre des narines. —Action : mou¬ 
vement de reniflement. 

Muscle buccinateur. — Action: presse les joues contre les 
dents. Paralysie : relâche les joues de telle sorte qu’elles 
sont soulevées dans l’expiration ; les joues perdent le contact 
avec les dents de telle sorte que pendant la mastication les 
aliments restent dans les poches des joues. 


Fig'. 54. — Paralysiè faciale bilatérale par frac¬ 
ture de la basé du crâne. Le patient essaye 
dé fermer les yeux, les paupières ne se fer¬ 
ment pas : lagophtalmie, mais la cornée dis¬ 
parait-sous la paupière supérieure: phéno¬ 
mène de Bell, cfc. fig. 115, où le même ma¬ 
lade n'essaye pas de fermer les yeux. 
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6 rèste^iisseî^symétrie ]| 



;. S6. — Même malade a 


®§fïl 


4. Lèvres et men¬ 
ton. Muscle orbicu- 
laire des lèvres. — 
Action : ferme les lè¬ 
vres et les appuie con¬ 
tre les dents, rétrécit 
l’orifice buccal et agit 
dans la prononciation 
des lettres : o, u, b, p, 
v, w, f et m. Paraly¬ 
sie : la bouche reste 
entr’ouverte, la salive 
s’écoule, impossibilité 
de siffler, de sucer, 
etc., trouble de la pro¬ 
nonciation des lettres 
susdites. 

Muscle carré du 
menton. — Action : 
tire en bas et renverse 
en dehors la lèvre in¬ 
férieure. 


PARALYSIE DES MUSCLES DES YEUX- 


Muscle triangulaire des lèvres. -— Action : tire la com¬ 
missure en bas et en dehors, agit dans le pleurer, donne 
l'expression de dégoût. 

Muscle canin. — Action : soulève le menton et tire en 
haut la lèvre inférieure. Agit dans le claquement des lèvres, 
donne l’expression de l’orgueil et du mépris. 

5. Cou. Muscle peaucier. — Action : abaisse la lèvre 
inférieure pour découvrir les dents. 

La paralysie isolée de ces muscles en particulier est rare. 
Le plus souvent toute une moitié du visage ou du moins la 
plus grande partie de cette moitié est paralysée. Dans la pa¬ 
ralysie faciale d’origine cérébrale le rameau frontal est res¬ 
pecté. En face de ce visage tordu, de travers, contrastant 
avec la placidité des régions atteintes le diagnostic de cette 
paralysie est facile. 

Tous les muscles de la face sont innervés par le nerf facial 
(voir aussi p. 135-136). 


8. PARALYSIE DES MUSCLES DES YEUX 

On distingue : 

1. Les muscles externes qui meuvent le globe de l’œil et les 
paupières ; 

2. Les muscles internes qui règlent les mouvements de la pu¬ 
pille et la courbure du cristallin, c'est-à-dire l’accommodation ; 

3. Les muscles lisses de l’orbite. 

I. Musculature externe. —Les muscles du globe del’œil 
ont tous une action de rotation, le droit supérieur tourne le 
globe en haut et en dedans, le droit inférieur en bas et en 
dedans, le droit externe en dehors, le droit interne en de¬ 
dans, des deux muscles obliques le supérieur dirige l’œil en 
bas et en dehors, l’inférieur en haut et en dehors. 

Les symptômes habituels de la paralysie des muscles de 
l’œil en tant du moins que tous les muscles de la face ne 
sont pas atteints, non plus que deux muscles synergiques 
(par exemple le droit externe, droit et le droit interne 
gauche) se groupent ainsi : 

a) Défaut de mouvement variant suivant le muscle pris ; 

b) Position anormale de l’œil : strabisme par suite de 
l’action des antagonistes ; 

c) Diplopie. 

d) Eventuellement vertige et attitude inclinée de la tête . 

Seiffer. — Maladies nerveuses. 5 
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Pour diagnostiquer le muscle paralysé on recherche d’abord 
mobilité des yeux en priant le malade de suivre le doigt qu’oi 
présente dans toutes les directions. Bien que l’excursion de l’œil soit 
très variable suivant les différents individus on peut considérer 
comme une moyenne normale les mouvements eh dedans ou en 

hors capables de 
porter le bord de la 
cornée jusqu’à l’an¬ 
gle de l’œil et de la 
faixajLisparaître, en 
haut ou en bas sous 
le bord de la pau¬ 
pière. Il n’est pas 
possible de spécifier 
un trouble peu ac¬ 
centué. Il existe 
sans qu’il y ait de 
paralysie muscu¬ 
laire une certaine 
insuffisance de quel¬ 
ques muscles dans 
les anomalies de ré¬ 
fraction (myopie) et 
dans les états de dé¬ 
pression du système 
nerveux. Le plus 
souvent c’est une 
insuffisance du droit 
interne dans la 
fixation des objets 
rapprochés. 


Fig. 57. — Ophtalmoplégie totale de l’œil gau¬ 
che, c’est-à-dire paralysie de tous les mus¬ 
cles de l’œil; suite dé méningite tubercu¬ 
leuse de la base (confirmée par l’autopsie). 
11 y a à gauche : ptosis, immobilité complète 
du globe oculaire et de la pupille. Le ma¬ 
lade, au moment où il a été photographié, 
est prié de regarder vers la gauche. L’œil 
droit obéit seul à ce mouvement. Il y a 
donc paralysie du moteur oculaire com¬ 
mun, du moteur oculaire externe et du pa¬ 
thétique. 


Si l’undesmou- 
vemenls de l’œil 
estsupprimé,ilest 
possible de déter¬ 
miner le muscle 
qui est atteint. Si 
la motilité paraît 
normale, il n’en 
faut pas moins re¬ 


chercher la diplo- 

] P‘ e i car s’il s’agit de parésie seulement, qnj^qtayoir la diplo- 
I P? e ?? ns double apparent dés'mouvements. La diplopie est 
ainsi le symptô me le plus importa nt de la paralysie des mus¬ 
cles de l’œii. On la recherche en déplaçant dans une direction 
déterminée le doigt ou un objet étroit comme la flamme d’une 
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bougie devant les yeux du malade, il arrive un moment où 
l'image est vue double. On observe de plus si cette double 
image est située dans la moitié supérieure ou inférieure, ex¬ 
terne ou interne du champ visuel ; 2° si les deux images sont 
situées à côté l’une de l’autre à la même hauteur ou l’une au- 
dessus de l’autre, ou obliquement l’une au-dessus de l’autre, 

3° si leur écartement augmente lorsque le regard se dirige 
en dehors, en dedans, en haut ou en bas, 4° si ces images 
c sont croisées ou homonymes. 

Il y a diplopie homonyme quand l’image fausse est du côté de 
l’œil malade, diplopie croisée quand l’image fausse vue par l’œil 
malade est du côté de l’oeil sain. La distinction de l’image vraie et 
de l’image fausse se fait en plaçant un verre coloré devant l’œil 
sain : l’image fausse est celle qui n’est pas colorée. Si l’on ferme 
un œil et que ce soit l’image du côté de cet œil qui disparaisse, la 
diplopie est homonyme. ) 

Un autre signe diagnostic du muscle paralysé est la déviation 
secondai re de l’œil sain. On ferme l’œil sain et l’on fait fixer"Un 
doigt placé le plus possible en dehors s’il s’agit par exemple de la 
paralysie du droit externe, on ouvre brusquement l’œil sain, il est 
fortement dévié en dedans, car le muscle droit interne a reçu pen¬ 
dant l’occlusion une surcharge d’innervation correspondant à celle 
du “muscle droit externe de l’œil malade. Cette déviation secondaire 
est en outre un signe certain de la nature paralytique du strabisme, 
elle n’existe pas dans le strabisme concomitant. 

La paralysie des muscles se déduit encore mieux de 
la nature du strab isme qui ne manque presque jamais : le 
strabisme est convergent ou divergent. Si c’est le droit in¬ 
terne ou le droit externe qui est paralysé, l’œil dévié en de¬ 
dans ou en dehors reste dans la ligne horizontale de la fente 
palpébrale, dans la paralysie des autres muscles au contraire 
il y a aussi une déviation en dedans ou en dehors mais en 
même temps il existe une déviation en haut ou en bas. “Voici 
la règle qu’il fautsuivre : 

1. La paralysie d’un rotateur en dedans donne un stra¬ 
bisme divergent, la paralysie d’un rotateur en dehors un stra¬ 
bisme convergent. 

2. Par suite dans le strabisme convergent il y a diplopie 
homonyme, et diplopie croisée dans le strabisme divergent. 

Les trois rotateurs en dedans sont le droit ex+errre, le 
droit supérieur et le droit inférieur ; les trois rotateurs en 
dehors, le droit externe, legrand oblique et le petit oblique. 

Le tableau suivant donne une revue rapide de tous ces 
signes : 
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S’il s’agit, comme c’est le cas le plus souvent d’une para¬ 
lysie de tous les muscles, excepté du droit externe et du 
grand oblique, en d’autres termes s’il s’agit d’une paralysie 
du moteur oculaire commun, l’œil est dirig é,en dehors et 
en bas, les deux images se montrent presque dans toute 
Téïendue du champ visuel et il y a le plus souvent du vertige 
(v. fig. 58). La présence du ptosis suffit à montrer qu’il 
s’agit du moteur oculaire commurn 
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forte contracture des aijf^gonigtes (v. fig. 58), mais il peut 
y avoir dans l’hystérie par exemple (v. fig. 59), une con¬ 
tracture primitive simulant la paralysie des antagonistes. Les 
contractures de cette sorte sont presque toujours de nature 
fonctionnelle , 
passagères et 
disparaissent 
sous le chloro¬ 
forme (v. aussi 
fig. 60-61). 

Sous le nom 
de paralysie 
oculaire con¬ 
juguée ou as¬ 
sociée on dési¬ 
gne la paraly¬ 
sie synergique 
des deux yeux, 
par exemple du 
droit externe 
droit et du 
droit interne 
gauche. On ne 
rencontre cette 
association que 

Fig. 59.— Paralysie et contracture hystérique chez dans les mala- 
unmalade atteint d’hystérie traumatique: ptosis -j.—, 
double.contracture dti droit inférieur du droit in- Qiesducerveau 
terne avec myosis et immobilité pupillaire. Tous q u pédon- 

les symptômes disparaissent dans la narcose . . 

chloroformique. Guéri par la suggestion (Clini- CUle Cérébral, 
que de Halle). Elle coïncide 

le plus souvent 

avec une torsion de la tète du même côté : déviation con¬ 
juguée de la tête et des .yeux. 

Aux muscles oculaires externes appartient encore le rele- 
veur de la paupière supérieure, qui est également innervé 
par le moteur oculaire commun. Il relève la paupière supé¬ 
rieure, ouvre l’oeil et le tient ouvert. La paralysie donne le 
ptosis, c’est-à-dire la chute de la paupière supérieure, allant 
jusqu’à la fermeture complète de l’œil (v. fig. 58 et 62). 
C’est seulement par l’élévation des sourcils (muscle frontal 
innervé par le nerf facial) qu’on peut encore esquisser l’ou¬ 
verture de l’œil (v. fig. 99 et 123). 

II. La musculature interne de l’œil se compose des petits 
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muscles de l’iris : le sphincter de la pupille, le dilatateur 

L’examen de la pupille est indispensable et de la plus 
grande importance chez tout malade du système nerveux. 
Il faut rechercher : 


3. La réaction de la pupille à la lumière, à l’accommoda¬ 
tion, à la convergence. 

La largeur de la pupille normale et bien mobile en plein 
jour ou à la lumière artificielle est environ de 3 à 4 milli¬ 
mètres 1/2; elle varie beaucoup suivant les individus et 
suivant l’éclairage. A l’éclairage moyen on dit pathologique 
une pupille large comme une tète d’épingle (c’est-à-dire 
de 1 mm. 1/2 à peu près) ou au contraire qui atteint 8 mil¬ 
limètres. Lorsque l’étroitesse pupillaire est persistante on 
l’appelle mtjosis, et mydriase lorsque c’est l’élargissement. 
Ces deux états sont consécutifs à la paralysie ou à la con- 
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traction du dilatateur ou du sphincter irien. Une distinction 
plus précise est absolument impossible. 

Normalement les deux pupilles sont égales, on appelle 
leur inégalit é aniso corie. Si elle est accentuée elle confirme 
le soupçon de maladie organique du système nerveux cen¬ 
tral, si elle est peu marquée elle n’a cette signification qu’au 
cas où il y aurait d’autres signes de maladie nerveuse orga¬ 
nique. 


Fig. 62. — Ptosis incomplet du côté gauche dans la maladie de Base- 
dow (Goitre et exophtalmie). 

La recherche de la réaction des pupilles est de toute im¬ 
portance. Il faut toujours la faire isolément pour chaque œil, 
en fermant l’un des yeux et en projetant sur l’autre la lu- 
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mière la plus vive (la lumière de la fenêtre ou dans l’obs¬ 
curité la lumière d’une source artificielle). La réaction à 
la lumière consiste dans une rapide contraction, si elle ne se 
produit pas on a l’immobilité pupillaire à la lumière qui est 
toujours un symptôme de maladie organique du système 
nerveux. 

[Si l’on éclaire seulement un œil, l’autre étant à l’abri de 
la lumière, la pupille de ce dernier se contracte aussi bien 
que celle de l’œil éclairé, c’est ce qu’on appelle la réaction 
consensuelle. 

Piîfz a remarqué que lors de l’occlusion énergique des 
yeux il y avait dans le tabès ou la paralysie générale, contrac¬ 
tion de la pupille, tandis que chez l’individu normal il y a 
dilatation, le réflexe dû à l’interception des rayons lumineux 
étant ici plus fort que la tendance au resserrement de la pu¬ 
pille qui accompagne la contraction de l’orbiculaire et le dé¬ 
placement en haut et en dehors du globe oculaire. 

La pupille se dilate encore à l’occasion d’une douleur 
vive telle que celle qui succède au pincement d’un point 
quelconque de la surface cutanée. Enfin l’influence psychi¬ 
que est également active e t pense r à un objet lumineux fait 
contracter la pupille, comme penser à un objet sombre la 
fait dilater (Pillz). 

La réaction pupillaire hémiopique se comprend facile¬ 
ment; elle succède aux lésions de la bandelette optique qui 
amènent une hémiopie homonyme. Lorsqu’on dirige le 
faisceau lumineux sur la moitié de rétine insensible par ce 
fait, la pupille est immobile, elle se contracte au contraire 
lorsque le faisceau lumineux frappe la moitié de la rétine 
qui a conservé sa sensibilité]. 

Malgré l’immobilité à la lumière la réaction pupillaire 
peut encore exister à l’accommodation à la distance ou à 
la convergence des axes oculaires. Si ces deux réflexes 
manquent on a l’absence complète de réaction de la pupille. 
On recherche la réaction à la distance en faisant fixer un 
objet éloigné d’abord puis un objet rapproché ; la réaction de 
convergence en faisant regarder le bout du nez. Ces deux 
réactions ne se font pas toujours dans le même sens, car la 
dernière peut manquer aussi par suiLe de la paralysie des 
muscles de la^convergence, les droits internes. La réaction 
à la distance et la réaction à la convergence sont très sou¬ 
vent conservées, malgré l’immobilité à la lumière, c’est ce 
qu’on appelle 1 esigne d’Argyll Robcrston. 
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Sous le nom de mydriase oscillante on désigne une variation 
anormale de l’ouverture pupillaire telle' que la mydriase s’observe 
tantôt à droite, tantôt à gauche. Ce symptôme est rare, il se montre 
dans les maladies organiques et dans les maladies fonctionnelles, 
mais s’observe aussi chez les individus sains. 

L’immobilité pupillaire, comme l’inégalité pupillaire est 
un symptôme caractéristique du tabès, de la paralysie gé¬ 
nérale, de la syphilis cérébrale et cérébro-spinale, elle n’est 
pas rare non 
plus dans les hé- 1 
morrhag ie scéré - 

brales, les tu¬ 
meurs, la mé¬ 
ningite, la scjé- 
rose en plaques, 
etc. Dans le ta¬ 
bès et la paraly¬ 
sie générale, ces 
symptômes pu¬ 
pillaires précè¬ 
dent souvent de 
plusieurs années 
l’explosion des 
symptômes plus 
graves, mais ils 
peuvent aussi 
manquer lorsque 
le tableau de la 
maladie est déjà 
très chargé. Ces 
deux symptômes 
ne sont nulle¬ 
ment liés l’un à l’autre, et l’inégalité pupillaire est propre¬ 
ment un symptôme très fréquent et presque aussi important 
que l’immobilité pupillaire. 

Le muscle ciliaire règle l’accommodation grâce à la cour¬ 
bure du cristallin. S’il est paralysé, le malade ne peut plus 
accommoder son œil pour la vision de près, l’écriture, etc., 
tandis qu’il voit bien de loin ; cette paralysie survient le plus 
souvent consécutivement à la diphtérie et comme paralysie 
partielle de l’oculomoteur commun. 

III. Les muscles lis ses de l’orbite (muscle palpébral su¬ 
périeur et inférieur, muscle de Muller) sont situés partie 
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dans les paupières et élargissent la fente palpébrale, partie 
au bord de l’orbite et ils tirent en avant le globe oculaire. 
Ils sont innervés par le s ympathique.. Leur paralysie cause 
lejétrécissementde la fente palpébrale,la rétraction du globe 
et par suite de la paralysie concomitante des vasomoteurs 
une diminution de la tension intra-drbilâire fig. 63). 

Ainsi pendant que „. 

Le moteur oculaire commun rétrécit la pupille (sphinc¬ 
ter irien) et élargit la fente palpébrale (releveur de la pau¬ 
pière); 

Le sympathique élargit la pupille (dilatateur de la pupille) 
et élargit aussi la fente palpébrale (muscles lisses). 

La paralysie des muscles lisses et ses conséquences sur 
la fente palpébrale et le globe oculaire s’observent fréquem¬ 
ment dans les lésions du sympathique, dans lajsyxingomyélie, 
dans la paralysie du plexus cervical inférieur (paralysie de 
Klumpkeydàns la carie de la colonne cervicale, dans la 
myélite par compression et ainsi de suite. 


9 PARALYSIE DES MUSCLES DE LA MACHOIRE 
ET DE LA MASTICATION 

Les muscles masseter et temporal tirent fortement en haut 
la mâchoire inférieure. Aidés des muscles ptérygoïdiens 
externes et internes ils donnent à la mâchoire inférieure 
les mouvements de latéralité et de broiement qui sont né¬ 
cessaires à la mastication. Le ptérygoïdien externe seul porte 
la mâchoire inférieure en avant, les deux ptérygoïdiens d’un 
même côté provoquent un mouvement de latéralité du 
maxillaire inférieur vers le côté opposé. 

Inervation : nerf trijumeau. 

Lorsqu’il y a paralysie des muscles masticateurs le malade 
ne peut mâcher que du côté sain, la mastication est très 
entravée ou même impossible des deux côtés. Outre cette 
absence d’action on constate facilement la paralysie du 
masseter et du temporal par la palpation. On reconnaît la 
paralysie des ptérygoïdiens au déplacement latéral du 
maxillaire inférieur vers le côté sain et à son élévation vers 
le côté malade (voir fig. 64). 

Le maxillaire inférieur est tiré en bas (par conséquent la 
bouche ouverte) par l’action du muscle digastrique 
de la mâchoire et dastylohyoïdien. Pour cette action la fixa¬ 
tion de l’os hyoïde par le génohyoïdien, Yomohyoïdien, le 
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sternohyoïdien, le thyrohyoïdie7i(lous innervés par l’hypo¬ 
glosse) et le mylohyoïdien (innervé par le trijumeau) est 
indispensable. On n’observe presque jamais la paralysie 
isolée de ces muscles de la mâchoire et de l'os hyoïde. Ils 
peuvent se suppléer facilement. Dans la paralysie bulbaire, 
la syringomyélie haut située, l’atrophie musculaire progressive 
ils sont atteints tous à la fois et on observe des troubles de 
la parole, de la déglutition et de la mastication. Dans les 
lésions unilatérales comme dans l’hémiplégie ils sont sup¬ 
pléés par l’action des muscles du côté sain. 

Innervation : trijumeau pour le ventre antérieur du di¬ 
gastrique, facial pour le ventre postérieur du digastrique et 
le muscle stylohyoïdien. 

10- PARALYSIE DES MUSCLES DE LA LANGUE 

Il n’est pas nécessaire d’énumérer ici les muscles de la 
langue, car on ne voit presque jamais leur paralysie 
isolée. Il s’agit en pratique presque toujours d’une paralysie 
unilatérale ou bilatérale de toute la langue. Si la paralysie 
est unilatéra le, la langue tirée hors de la bouche est déviée 
/ vers le côté malade par le m uscle génioglo sse sain, tandis que 
! la langue rétractée dans la cavité buccale paraît tournée vers 
le côté sain. La motilité du côté malade est abolie, et cette 
moitié de la langue paraît molle et flasque, elle est manifes¬ 
tement ridée et diminuée de volume dans l'atrophie. Si la 
paralysie n’est pas rapide, la parole et la déglutition restent 
possibles (v. pl. 2). 

Par contre dans la paralysie bilatérale de la langue tous 
les mouvements sont très difficiles, la parole, la déglutition, 
la mastication, le mouvement des alimenls dans la bouche 
extraordinairement troublés. Aussi bien dans la bouche que 
dehors la langue parait flasque, molle, ridée. Tous les mou¬ 
vements se font lentement, maladroitement et sans force, 
ils sont tout à fait impossibles dans la paralysie complète. 

On recherche tous ces troubles en ordonnant au malade 
de porter rapidement la langue decôté et d’autre, en haut et 
en bas, en lui faisantârliculerdes mots difficiles ou répéter 
l’alphabet. On remarque alors un trouble du langage princi- 
f paiement en ce qui concerne les linguales : c’est-à-dire que 
I 1, n, r, s et z sont prononcées aussi mal que possible. La 
| parole devient alors bégayante et inintelligible. 

La déviation de la langue par rapport à la ligne médiane 




Fig. 64. — Paralysiedu moteur oculaire commun eldu trijumeaudans la 
syphilis de la base du cerveau. Par suite de la paralysie des mus¬ 
cles du côté droit innervés par le trijumeau, tout le maxillaire infé¬ 
rieur est porté vers le côté malade (action du ptérygoïdien gauche 
sain) la déviation de la langue est secondaire car lé raphé est dans 
tout son parcours parallèleà laligne médiane delà face, la langue est 
déplacée vers la droite ën meme temps que le maxillaire inférieur. 

langue vers le côté malade (fig. 64) et aussi dans la paralysie 
faciale où la langue est tirée de travers pour que son bord 
ne vienne pas toucher la commissure buccale (voir aussi fig. 
48). Le signe diagnostique de la déviation de la langue parpa- 
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n’est pas toujours un signe de paralysie unilatérale ; de pe¬ 
tites déviations s’observent chez des gens normaux et de fortes 
déviations dans la paralysie unilatérale des muscles mastica¬ 
teurs lorsque tout le maxillaire inférieur est entraîné avec la 
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ralysie des masticateursconsistedansla situation du raphéqui 
est dévié en totalité et reste ainsi parallèle à la ligne mé¬ 
diane. L’apparente déviation de la langue dans la paralysie 
faciale Sera reconnue en tirant passivement la commissure 
pour en redresser l’obliquité, et en faisant alors tirer la 
langue qui se montre droite..; 

Les muscles de la langue sont innervés par le nerf hypoglosse. 
Ce nerf purement moteur n’a du reste aucune autre fonction à l’ex¬ 
ception de l’innervation de quelques muscles hyoïdiens. La paralysie 
de la langue résulte donc toujours de la paralysie de l’hypoglosse. 
Celle-ci est périphérique ou nucléaire, c’est-à-dire sous la dépen¬ 
dance d’une lésion des noyaux de la moelle allongée, aussi l’atro¬ 
phie accompagne-t-elle souvent la paralysie ainsi que la réaction de 
dégénérescence et les contractions lîbrillaires; si la paralysie est 
supranucléaire ou cérébrale, par exemple dans l'hémiplégie, ces si¬ 
gnes de dégénérescence manquent. 

La paralysie linguale bilatérale est un des plus importants symp- 
/ tûmes de la paralysie bulbaire. La présence ou l’absence d’atrop.,ie 
\ et les signes de contracture des membres permettent de reconnaître 
s’il s'agit de paralysie bulbaire vraie ou de paralysie supra-nu¬ 
cléaire, ou cérébrale, d’une paralysie pseudo-bulbaire. 

L’atrophie musculaire de la langue survient encore dans la sy- 
(ringomyélie ot le tabes dorsal. La paralysie périphérique de l’hy¬ 
poglosse qui peut aussi bien être bilatérale qu’unilatérale succède 
au traumatisme, à l’inflammation, aux tumeurs du cou, de la ré¬ 
gion du trou condyloïdien et du trou occipital, et de la base du 


La déglutition résulte principalement de l’action desmus¬ 
cles constricteurs du pharynx et du stylopharyngien auxquels 
s’ajoutent les muscles de l’œsophage et de la bouche. Les 
muscles du pharynx et de l’œsophage sont innervés par le 
nerf spinal, nerf accessoire du vague (le stylopharyngien 
seulement est innervé par le glossopharyngien). Leur para¬ 
lysie entraîne une difficulté dans la déglutition, surtout dans 
la déglutition des aliments solides et à cause de la fermeture 
défectueuse du larynx les malades s’ « étranglent » souvent. 
Elle se manifeste encore par l’absence du réflexe buccal 
(mouvement d’étranglement lorsqu’on touche la paroi pos- 


Planche II. — Hémiatrophie de la langue dans la syringomyélie 
(partie supérieure du noyau du grand hypoglosse). 
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térieure du pharynx avec une cuiller ou un objet quelcon¬ 
que). On recherche les Iroubles de déglutition en faisant 
avaler devant soi au malade des aliments liquides ou so¬ 
lides. 

La déglutition ne dépend pas seulement des muscles du pharynx 
et de l’œsophage, mais aussi des muscles du voile du palais, de la 
langue et des lèvres. On ne trouve une paralysie complète de la 
déglutition que dans les cas où ces muscles sont également atteints. 
C’est d’ailleurs ce qui arrive habituellement dans la paralysie bul¬ 
baire tandis que l’on ne constate que peu ou pas de troubles de la 
déglutition dans les maladies isolées du spinal quand les muscles 
pharyngiens et éventuellement les muscles du voile du palais sont 
pris exclusivement. Cette atteinte isolée des muscles innervés par 
le spinal survient dans toutes les maladies du nerf spinal : névrite 
périphérique, tumeurs de la base du crâne, etc. 

Les muscles du voile du palais : releveur du voile, ten¬ 
seur du voile, releveur de la luette, glosso-palatin, pharyn- 
go-palatin, ne sont pour ainsi dire jamais paralysés isolément 
mais toujours ensemble d’un côté ou des deux côtés à la fois. 
Leur action principale est de séparer la cavité nasale des 
cavités buccale et pharyngienne, les conséquences de leur 
paralysie consistent seulement dans le rejet par le nez des 
aliments liquides et dans le caractère nasonné de la voix. 11 
y a aussi disparition du réflexe du voile lorsqu’on le touche 
avec une cuiller ou un corps étranger quelconque. La moti¬ 
lité du voile est abolie ou diminuée, ce qu’on voit en regar¬ 
dant le voile pendant que le malade, la bouche ouverte, pro¬ 
nonce la voyelle a. Mais le voile présente des mouvements 
très variables suivant les individus à l’état normal, et cet 
examen ne donne pas de résultats absolument sûrs. 

La position droite ou oblique de la luette n’a aucune im¬ 
portance pour le diagnostic des paralysies du voile.Un grand 
nombre d’individus sains ont une luette oblique. 

Les muscles du voile du palais sont principalement inner¬ 
vés par le spinal. L’action du nerf facial est très douteuse 
et l’hémiparésie du voile dans la paralysie faciale très rare. 

Les causes de la paralysie du voile sont les mêmes que 
celles de la paralysie des muscles de la déglutition. 

12. PARALYSIE DES MUSCLES DU LARYNX 

Dans une série de maladies du système nerveux les pa¬ 
ralysies des muscles du larynx constituent un symptôme 
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fréquent de grande importance diagnostique et pronostique. 
Les conséquences de ces paralysies se traduisent par des 
troubles de la parole (troubles de la phonation) et par des 
troubles respiratoires. 

Les muscles du larynx sont innervés pardes rameaux du spinal (1), 
le nerf laryngé supérieur qui innerve seulement le muscle cricothy- 
roïdien, tenseur des cordes vocales et les muscles de l’entrée du 
larynx (muscles thyroépigloltique et aryêpiglottique) et le nerf 
récurrent ou laryngé inférieur qui innerve tous les autres muscles. 
Ces derniers sont ordinairement divisés en dilatateur des cordes 
vocales, muscle cricoaryUnoïdien postérieur et constricteurs des' 
cordes vocales, muscle cricoarytènoïdien latéral, aryténoïdien 
transverse et oblique et thyroarylénoïdien interne. 

a) Respiration. 4) Phonation. 

Fig. 65. — Paralysie du récurrent droit. En a) et 4) corde vocale immo¬ 
bile en position cadavérique. En a) le cartilage aryténoïde droit, en 
4) le gauche est entraîné un peu en avant. 



Le plus souvent les paralysies ou parésies siègent dans le 
territoire du nerf récurrent ou d’un de ses rameaux. Le 
diagnostic précis des paralysies laryngiennes en particulier 
a un intérêt diagnostique et de localisation plutôt laryngo- 
logique que neurologique. En pratique il suffit de dis¬ 
tinguer les trois types principaux suivants : la paralysie 
totale du récurrent, la paralysie postérieure et la paralysie 


(1) Les multiples manières de désignerle nerf spinal viennent de 
l'union intime de l’origine des rameaux du vague et du spinal 
(accessoire du vague) dans la moelle allongée Ce qui appartient 
spécialement aux territoires de ces deux nerfs périphériques dans 
le noyau du vague ou dans le noyau du spinal, n’est pas nettement 
délimité, c’est-à-dire que les frontières respectives vraies de ces 
deux noyaux ne sont pas encore définitivement séparées. 
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interne. Le laryngoscope montre facilement la paralysie des 
cordes vocales, il faut toujours s’en servir même quand les 
autres symptômes de paralysie font défaut. 



Fig. 66. — Paralysie postérieure ducôté 
gauche. La corde vocale gauche reste 
sur la ligne médiane dans la respira¬ 
tion comme dans la phonation. 



Fig. 67. — Paralysie posté¬ 
rieure bilatérale (inspi¬ 
ration). 


Dans la paralysie du récurrent la corde vocale atteinte 
reste immobile dans la position cadavérique (v. fig.65), si 
la paralysie est bilatérale il y a aphonie complète et forte 
dyspnée. 

Dans la paralysie postérieure (muscle cricoaryténoïdien 
postérieur) la corde vocale est en adduction, la glotte rétré¬ 
cie quand la paralysie est bilatérale, l’inspiration est alors 
très difficile (v. fig. 66 et 67). 



Fig. 69. — Aphonie hystérique. Si le 
malade essaye de parler, les cordes 
Fig. 68. — Paralysie interne ne dépassent pas la position cadavé- 
bilatérale. rique, mais elles se rapprochent da¬ 

vantage dans la toux. Pas la moindre 
apparence d’inflammation. 


Dans la paralysie interne (muscle thyroaryténoïdien in¬ 
terne), la corde vocale est également en adduction mais 
échancrée en ovale, si bien que dans la paralysie bilatérale 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 6 





. 
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un espace ovale reste béant pendant là phonation. La voix 
est enrouée (v. fig. 68). 

Les paralysies, des cordes vocales surviennent dans les 
lésions périphériques du nerf pneumogastrique (anévrysmes 
de l’aorte, tumeurs du médiastin) et dans les affections du 
bulbe. Elles sont particulièrement fréquentes et on les trouve 
dans la polynévrite, la syringomyélie, le tabès, les tumeurs 
du cerveau et de la base du crâne, h’hi/stérie simule assez 
souvent la paralysie organique des cordes vocales, mais on 
la reconnaît à la nature psychique de la cause, au dévelop¬ 
pement subit (le plus souvent suite de peur) à une expres¬ 
sion spéciale (aphonie absolue), au défaut de l’image laryn- 
goscopique caractéristique, enfin à l'influence de la sugges¬ 
tion. 


13. PARALYSIE DES MUSCLES RESPIRATOIRES 

L’inspiration résulte du soulèvement des côtes par le 
diaphragme et les muscles intercostaux. Le diaphragme est 
innervé par le nerf phrénique, principalement par le qua¬ 
trième nerf cervical, les muscles intercostaux par les diffé¬ 
rents nerfs intercostaux. 

La paralysie du diaphragme et des intercostaux est abso¬ 
lument mortelle. La paralysie du diaphragme seul cause la 
dyspnée, la difficulté de la toux et de la défécation ; à l’ins¬ 
piration la région épigastrique est déprimée. La paralysie 
des muscles intercostaux s’associe le plus souvent à la 
paralysie des muscles respirateurs accessoires et il en 
résulte un bombement de l’épigastre pendant la res¬ 
piration qui est alors exclusivement diaphragmatique, les 
parties supérieures du thorax sont immobiles et l’expiration 
est difficile. L’expiration est causée par la force élastique 
du thorax et par l’action active des muscles de l’abdomen. 
Lorsque ceux-ci sont paralysés, toutes les fonctions dépen¬ 
dantes de l’expiration sont troublées, par exemple la miction, 
la défécation, la toux, le chant, etc. 

, Les principaux muscles accessoires du diaphragme et des inter¬ 
costaux sont les scalènes, le sternocléidomastoïdien. le trapèze, 
le grand et le petit dentelé, les élévateurs des côtes. 11 suffit de les 
nommer. 

La paralysie des muscles respiratoires succède aux poly¬ 
névrites de toute origine, la paralysie du diaphragme égale- 




PARALYSIE DE LA VESSIE, DU RECTUM 83; 

ment aux polynévrites et aussi aux lésions de la moelle cer¬ 
vicale localisées au niveau du 4 e segment. Les lésions de la 
moelle allongée menacent le centre respiratoire et par là 
provoquent souvent la mort subite. 

14. PARALYSIE DE LA VESSIE, DU RECTUM ET 
v DES ORGANES GENITAUX 

Une des plus importantes questions qu’on se pose en face 
d’une maladie nerveuse est celle-ci : 

Y a-t-il quelques troubles dans l’émission de l’urine ou des 
matières fécales? comment se comportent le sphincter de la 
vessie et celui du rectum ? enfin y a-t-il impuissance? 

Les muscles qui interviennent ici sont pour la vessie le 
sphincter et la tunique musculeuse de la vessie, pour le 
rectum, le sphincter anal, les muscles de l’intestin, la 
presse abdominale, le releveur de l’anus, pour l’appa¬ 
reil génital, le bulbo-caverneux, Y ischio-caverneux et le 
transverse du périnée. 

La paralysie du sphincter vésical cause l’incontinence d’urine, 
la perte involontaire des urines. 

La paralysie de la tunique musculeuse de la vessie cause la réten¬ 
tion d’urine , l'ischurie. 

La paralysie du sphincter anal cause l’incontinence fécale, la 
perte involontaire des fèces. 

La paralysie de la sangle abdominale et du releveur de l’anus 
(et de la musculature propre de l’intestin) cause la rétention des fè¬ 
ces, la constipation. 

La paralysie de l’ischio-caverneux et du transverse du périnée 
cause l'impuissance (dans l’érection l’influence vaso-motrice du sym¬ 
pathique joue un grand rôle). 

La paralysie du bulbocaverneux (éjaculation) cause également 
l’impuissance. 

Aussi rare est la paralysie isolée de ces muscles que fréquente 
est leur paralysie combinée Ils sont en général innervés parles ra¬ 
meaux du plexus sacré qui sortent de centres séparés siégeant dans 
le segment le plus inférieur de la moelle (moelle sacrée et cône ter¬ 
minal) le centre de l’érection, le centre de l’éjaculation, et le centre 
anovésical). 

Les muscles sont, mis en mouvement par un réflexe compliqué 
qui passe par la moelle et le cerveau et émerge dans la conscience, 
besoin d’uriner, de déféquer, etc. Aussi ces fonctions peuvent-elles > 
être troublées par la lésion : 

1. Des portions périphériques de la voie réflexe : les rameaux 
sensibles de la vessie, du rectum, des organes génitaux d’une part, 
les rameaux moteurs de ces organes d’autre part. 
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2. Les voies centrales ascendantes et descendantes dans la moelle 
et le cerveau (on ne sait pas encore dans quelle partie de ces or¬ 
ganes elles cheminent). 

En tous cas ce qui est important c’est qu’une paralysie de 
la vessie, du rectum et l’impuissance peuvent survenir dans 
les affections du cerveau, de la moelle et des nerfs périphé¬ 
riques. Le plus souvent nous les voyons dans le tabès et les 
affections transversales de la moelle : myélite transverse, 
compression et lésion de la moelle à toute hauteur. 

Dans quelques cas il est intéressant,s’il s’agitparexemple 
de troubles vésicaux, de se demander : 

1. S’il s’agit d’incontinence ou de rétention; 

2. En cas d'incontinence, si le besoin d’uriner ou la sensation de 
la vessie pleine sont perçus ; 

3. S’il est ou non possible à la volonté de s’opposer à l’écoule¬ 
ment de l’urine; 

4. S'il y a écoulement permanent involontaire (ischurie para- 
doxale,éeoulement goutte à goutte) ce qui est en faveur d’une lésion 
des centres vésicaux, ou bien s’il y a miction involontaire par jet, 
ce qui est probablement en faveur d’une maladie de la moelle au- 
dessus du centre vésical. 


II. ATROPHIE MUSCULAIRE 

Déjà dans l’étude des paralysies des muscles en particu¬ 
lier, nous nous sommes souvent aidé du symptôme atrophie 
pour le diagnostic de la paralysie. En effet l’atrophie dans 
toutes les affections des nerfs périphériques et des cornes 
antérieures de la moelle accompagne, phénomène impor¬ 
tant, les paralysies, mais il y a plus, et dans toute une série 
de maladies l’atrophie musculaire n’est plus le phénomène 
accessoire mais le symptôme capital. 

L’atrophie musculaire se manifeste dans les muscles su¬ 
perficiels de la façon suivante : 

1. Par l’inspection et la palpation : le volume du muscle 
est diminué, le relief qu’il donne à la région correspondante 
est plus ou moins modifié. La sensation de dureté et d’élas¬ 
ticité manque et fait place à une sensation de mollesse et de 
flaccidité. Dans certains cas d'atrophie dégénérative, il y a du 
tremblement fibrillaire dans le muscle atrophié, mais ce 
symptôme n’est jamais suffisant pour affirmer l’atrophie et 
n’a de valeur que s’il s’ajoute à d’autres signes, car il se 
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trouve quelquefois aussi chez les individus dont les muscles 
sont sains, lorsqu’on met le corps à nu, sous l’influence du 
froid, chez les neurasthéniques, etc. Assez souvent une 
atrophie même avancée est masquée par le tissu graisseux 
sous-cutané. 

2. La force motrice est diminuée. 

3. La réaction électrique est modifiée (v. ch. "VU). 

4. La réaction mécanique à la percussion du muscle avec 
le marteau montre dans certains cas un trouble de nutrition, 
une atrophie dégénérative par la secousse traînante et pa¬ 
resseuse qu’elle produit. Les résultats de cette exploration 
ne sont pas toujours sûrs et décisifs. 

5. Dans l’atrophie de tout un groupe musculaire des ex¬ 
trémités, par exemple au bras ou à la cuisse, la mensuration 
de la circonférence du membre avec un ruban montre une 
différence entre le côté sain et le côté malade. Les mesures 
n’ont de valeur que par la comparaison avec le côté sain du 
même malade, on ne peut les comparer aux mensurations 
d’une autre personne. On mesure en général à la partie la 
plus volumineuse de l’avant-bras et de la jambe, au milieu 
du bras et à 10 ou 15 centimètres au-dessus du bord supé¬ 
rieur de la rotule exactement à la même place des deux 
côlés. 

On distingue pratiquement l’atrophie simple qui corres¬ 
pond à un amaigrissement indépendant d’une cause orga¬ 
nique de l’atrophie dégénérative. Celle-ci est un signe indu¬ 
bitable de lésions matérielles des nerfs conducteurs et des 
centres trophiques dont dépendent les muscles atteints. 

C’est elle qui s’accompagne de la réaction électrique de 
dégénérescence et éventuellement du tremblement fibrillaire 
et de l’excitabilité mécanique paresseuse. 

L ’atrophie simple est en comparaison de l’atrophie dégé¬ 
nérative peu importante pour la pathologie nerveuse. Nous 
la rencontrons sous forme d’amaigrissement généralisé ou 
localisé dans les maladies somatiques, dans l’immobilisa¬ 
tion : atrophie d’inactivité sous les appareils inamovibles, etc., 
et dans les maladies des articulations au niveau des muscles 
du voisinage (v. fig. 70), le plus souvent au deltoïde dans 
les maladies de l’articulation de l’épaule, au quadriceps dans 
les maladies du genou, aux fessiers dans les maladies de la 
hanche. 

Ces atrophies musculaires péri-articulaires sont d’après les 
vues récentes indépendantesdel’inactivité, mais résultent des 
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troubles de l’arc réflexe constitué par les nerfs de sensibi¬ 
lité de l'articulation, les racines postérieures, les rameaux 
réflexesallant des racines postérieures aux cornes antérieures 
et enfin les cellules ganglionnaires des cornes antérieures. 



réflexes est l'exagération des réflexes tendineux des muscles 
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atteints et leur excitabilité directe à la percussion. Ce 
fait seul suffit le plus souvent à les distinguer des atrophies 
dégénératives quis’accompagnent aucontraire d’unediminu- 
tion ou d’une suppression des réflexes. Nous devons cepen- 
dant faire remarquer qu’il existe parfois au début des 
névrites périphériques un certain degré d’exagération des 
réflexes, mais cette exagération fait rapidement place à la 
diminution lorsque l’atrophie s’accentue,] 

Les maladies dans lesquelles l’atrophie musculaire est le 
symptôme capital doivent être étudiées avec plus de détails. 
Ce sont les formes spinale et myopathique de l’atrophie 
musculaire progressive. 

[Cette division de l’atrophie musculaire progressive primitive¬ 
ment décrite comme maladie autonome, distincte des paralysies, 
en deux variétés dites l’une myélopathique ou spinale et l’autre myo¬ 
pathique scindée elle-même en un certain nombre de formes ou types, 
tend à être abandonnée aujourd’hui pour laisser de nouveau la 
place à la doctrine uniciste. L’étude des atrophies musculaires 
rares du type Charcot-Marie, delanévriteinterstitiellehypertrophique 
et progressive, du type Werdnig-Hoffmann permet de retrouver 
le lien général qui réunit les diverses variétés de l’atrophie muscu¬ 
laire progressive. L’importance purement doctrinale de ces faits ne 
doit pas empêcher toutefois de conserver la distinction pratique 
éminemment caractéristique des atrophies spinales et des myopa- 


Uatrophie musculaire spinale (type Aran-Duchenne) 
est une maladie spéciale consistant en une dégénérescence 
progressive des cornes antérieures de la moelle. Elle com¬ 
mence presque toujours par une atrophie dégénérative des 
petits muscles de la main. Undes premiers symptômes qui 
éveillent l’attention est la main de singe ou la main en griffe ou 
la combinaison de ces doux attitudes vicieuses (v. fig. 12, p. 19 
et fig. 71). D’un bond elle saute alors le plus souvent des mus¬ 
cles de la main à la ceinture scapulaire et arrive ainsi à l’atro¬ 
phie étendue des muscles des bras, des épaules et du dos. A 
la place des reliefs musculaires normaux on trouve à un stade 
avancé des dépressions (v. fig. 72), des creux, des parties 
osseuses saillantes, principalement les contours de l'omo¬ 
plate. Les muscles atrophiés et ceux qui sont en voie d’atro¬ 
phie sont souvent le siège de contractions fibrillaires. La 
recherche de l’excitabilité électrique donne les signes de la 
réaction de dégénérescence c’est-à-dire une modification 
appréciable quantitative et qualitative de cette excitabilité. 
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Le commencement de la maladie a presque toujours lieu 
dans l'âge moyen de la vie et l’affection n’est presque jamais 
familiale ou héréditaire. A l’exception des cas dans lesquels 
les muscles des épaules sont pris les premiers elle se con¬ 
forme à la règle qui les fait toujours commencer par les petits 
muscles de la main. L’extension de la maladie aux membres 
inférieurs est tout à fait inhabituelle : c’est du côté du bulbe 
que progresse l'affection et c’est ainsi qu’elle conduit à la 
mort. 

La seconde forme clinique de l'atrophie musculaire est 


Souvent l’atrophie reste longtemps limitée à un côté et sou¬ 
vent la progression n’est pas la même des deux côtés. L’exci¬ 
tabilité réflexe des membres supérieurs atteints est diminuée 
ou abolie. On ne trouve jamais dans cette forme d’atrophie 
musculaire l’hypertrophie ou la pseudo-hypertrophie, jamais 
de troubles de la sensibilité ; la faiblesse musculaire consé¬ 
cutive à l’atrophie est au début minime mais elle peut aller 
plus tard jusqu’à la paralysie complète. 






ATROPHIE MUSCULAIRE 8Ô 

Y atrophie musculaire progressive myopatliique ou dystro¬ 
phie progressive des muscles (myopathie atrophique pro¬ 
gressive de Landouzy-Déjérine). En opposition à la forme 
spinale nous avons ici un début non par la périphérie des 
membres mais par leur racine, et l'affection n’a pas de prédo¬ 



minance quasi exclusive pour les membres supérieurs comme 
dans la forme spinale, elle commence presque aussi souvent 
par la ceinture pelvienne que par la ceinture scapulaire. 
Déjà au premier coup d’œil, la localisation à la racine des 
membres ou à leur extrémité permet de présumer la forme 
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d’atrophie. Cependant 
cette présomption n’é¬ 
quivaut pas à une certi¬ 
tude car là aussi on 
trouve des exceptions. 

Les autres signes ca¬ 
ractéristiques sont les 
suivants : 

1. La dystrophie myo- 
palhique se présente plus 
souvent que l’atrophie 
spinale comme uneaffec- 
tion entièrement symé¬ 
trique. 

2. A part quelques 
rares exceptions elle est 
exclusivement une affec¬ 
tion juvénile, ou de la 
puberté. 

3. Elle se montre sou¬ 
vent héréditaire ou fami¬ 
liale. 

4. Elle ne donne au¬ 
cune trace de réaction 
de dégénérescence, mais 
seulement des change¬ 
ments quantitatifs de 
l’excitabilité suivant le 
degré de la fonte mus-- 
culaire. 

5. Elle s’associe assez 
fréquemment avec un dé¬ 
veloppement exagéré de 
certains groupes muscu- 


Fig. 73. — Garçon de 23 ans 
atteint de myopathie (dys¬ 
trophie musculaire _p.ro- 

Type facio scapulo-humé- 
ral. En dehors de la forte 
atrophie du trône et des 
membres on remarque la 
lagophtalmie quand le ma¬ 
lade essaye de fermer les 
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laires : pseudo-hypertrophie, et aussi dans quelques mus¬ 
cles avec des hypertrophies localisées enbourrelet, en boules 
principalement dans le deltoïde et dans le biceps. 

6. Le développementestbeaucoup plus lent que celui de 
l’atrophie spinale et demande des années et des dizaines 
d’années. 

7. Il n’y a pas de secousses fibrillaires. 

La distinction en 

forme juvénile et 
infantile est sans 
importance réelle. 

On sépare d’après 
la localisation de 
la dystrophie les 
types suivants : 

a) Le type facio- 
scapulo huméral : 
atrophie et fai¬ 
blesse musculaire 
dans les muscles 
du visage , des 
épaules et des 
bras. Début fré¬ 
quent par la face 
où survient de la 
faiblesse dans le 
territoire du facial 
et comme consé¬ 
quence le faciès 
myopathique, ex¬ 
pression molle, 
presque démente, 
impossibilité de 
toute mimique, im¬ 
possibilité de sif¬ 
fler, de plisser le 
front, de fermer 
les yeux (v. fîg. 73). Le rire ne se manifeste pas comme nor¬ 
malement par le relèvement des commissures buccales 
(v. chap. V, fig. 120 et 121), mais par l’élargissement de la 
bouche dans le sens transversal (rire transversal). On désigne 
sous le nom de lèvre de tapir la pseudo-hypertrophie de la 
lèvre supérieure gonflée qui s’observe parfois (v. fig, 74). La 
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myopathie infantile qui débute dans le jeune âge présente 
souvent ce type. 

b) Le type scapulo-humérctl n’est qu’un fragment du type 
précédent dans lequel l’atrophie reste limitée aux épaules et 
aux bras, principalement au delloïde, pectoral, biceps, bra¬ 
chial interne, long supinateur, triceps et aussi aux musclés 
de l’omoplate.Les fléchisseurs de la main et des doigts comme 
aussi les petits muscles de la main restent presque toujours 
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tenues (symptôme des épaules détachées) à ce point qu’elles 
paraissent débarrassées de toute connexion,pendues simple¬ 
ment en haut du bras dont elles suivent tous les mouvements 
(voir fig. 36 et 37, p. 41). 

En regardant en avant on voit souvent une configuration 
frappante des épaules qui sont fortement abaissées et du pli 
de l’aisselle qui est très accentué (voir fig. 75). L’atrophie 
du sternocléidomastoïdien et des autres muscles qui meuvent, 
la tête se manifeste par les modifications des contours du cou 


Fig. 77 et 78. — Myopathie infantile : fillette de 6 ans se 
relevant de terre. Type lombofémoral (crural). 

et l’impossibilité de fléchir la tête en avant ou en arrière 
(voir fig, 76). Les muscles qui servent à la mastication, à la 
déglutition, les muscles moteurs du globe oculaire, les mus¬ 
cles de la parole et de la respiration demeurent toujours in¬ 
tacts sauf rarissimes exceptions. 

c) Type crural. Ici ce sont les membres inférieurs et ait 
début les muscles du bassin etde la cuisse, plus tard les mus- 
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suite un lordose lombaire caractéristique. L’atrophie et la 
faiblesse des muscles de la hanche et de la cuisse surtout des 
fessiers entraîne ces troubles de la marche dandinante, dé¬ 
marche du canard et cette difficulté de se relever d’une 
chaise ou du sol qui sont des signes presque pathognomoni- 






fois assis ou couchés par terre ils ne le font pas vivement et 
surtout pas comme les individus sains, mais ils grimpent 
le long d’eux-mêmes c’est-à-dire qu’ils se soutiennent dans 
une large mesure avec leurs mains qu’ils posent d’abord sur 
le sol, puis sur les jambes, les cuisses et les hanches et n’at¬ 
teignent l’attitude droite qu’après un temps long et de 
visibles efforts. Ces manœuvres pour arriver à la station 
verticale rappellent les acrobates qui se relèvent de la posi- 
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tion horizontale en portant sur leurs épaules une autre per¬ 
sonne ou un fardeau. L’action de monter un escalier est 
aussi extrêmement difficile pour ces malades. 

Tôt ou tard 
la localisation 
scàpulo-humé - 
raie s’associe à 
ce type lombo- 
•crural. Souvent 
aussi ces deux 
types sont si¬ 
multanés abso¬ 
lument comme 
lorsque le type 
lombocru ra 1 
s’associe plus 
tard au type 
brachial. 

Dans Va forme 
pseudohyper - 
■trophique ces 
.deux types sont 
réunis et mon¬ 
trent à la fin l’a¬ 
trophie exces¬ 
sive de certains 
muscles et l’hy¬ 
pertrophie exa¬ 
gérée de cer¬ 
tains autres (v. 
fig. 83-84). 

Cette hyper¬ 
trophie n’est pas 
une hypertro¬ 
phie iéelle, elle Fjg 83 et _ p se udohypertro'phie (les muscles 
resuite du de- des fesses et des jambes chez un enfant de 6 ans 
velopnement de atteint de myopathie typique. Les muscles sont 
.. "" . épaissis et sont extrêmement durs. 

tissu graisseux 
et de tissu con¬ 
jonctif dans les muscles ou de la tuméfaction dégénéra¬ 
tive des muscles. Cette hypertrophie a une préférence spé¬ 
ciale pour les muscles du mollet, les fessiers et souventaussi 
le deltoïde et le triceps. Les muscles atteints donnent à la 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 7 
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ï forme pseudohypertrophique ne se distingue pour 
s en aucune façon des autres formés, elle se pàrti- 
ilarise en ce qu’elle atteint presque toujours les enfants et 
t plus souvent encore que les autres formes héréditaire 
i familiale. Sauf une diminution et même une abolition 
des réflexes ten¬ 
dineux et périos- 
tiques dans le 
territoire des 


phiés, on ne 
trouve dans ces 
affections aucun 
autre symptôme 
objectif du côté 


troubles vaso- 

sement de la 
peau des extré • 
mités. 

Entre l’atro¬ 
phie myopathi- 
que pure et l’a¬ 
trophie spinale 
on rencontre par 
ci par là desfor- 






«TW 


SIS: 


mes de transi¬ 
tion. (Nous a- 


jà l’atrophie type 

Charcot-Marie, la névrite interstitielle hypertrophique et 
progressive, le type Werding-Hoffmann). 

Aux atrophies d’origine spinale qui se relient au type de 
l’atrophie musculaire progressive spinale appartiennent en¬ 
core une série d’autres formes qui ne sont pas comme 
celles-ci des affections indépendantes, autonomes, mais cons¬ 
tituent seulement un symptôme important au milieu des 











atrophie musculaire 



Fig. 815. — Atrophie et paralysie des muscles péroniers dans la polyné¬ 
vrite, les nieds pendent inertes en varus equin. On voit nettement 
la saillie'de la eréte tibiale par suite de l’atrophie des muscles 
voisins. 
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autres signes de la maladie. Il y a des atrophies muscu¬ 
laires dans la poliomyélite antérieure aiguë (paralysie infan¬ 
tile spinale), la poliomyélite chronique des adolescents, la 
sclérose latérale amyotrophique, la syringomyélie et l’héma- 
tomyélie. Suivant la hauteur de la moelle où siègent ces 
affections on a des types qui ressemblent davantage au type 
périphérique de l’atrophie spinale progressive ou au type de 
la racine des membres de la myopathie ou même se localisent 
d’une façon tout à fait inaccoutumée. Cependant la syrin¬ 
gomyélie de la moelle cervicale prend le plus souvent le 
type Aran-Duchenne et provoque la main de singe ou la 
main en griffe. 

L’atrophie dans toutes ces formes est bien de nature dé¬ 
générative. 

Une forme particulière estenfm caractérisée par l 'atrophie 
neurilique. C’est le symptôme le plus important et le plus 
grave par ses conséquences des névrites et polynévrites de 
toute étiologie. Elle aussi est de nature dégénérative et se 
localise de préférence à la périphérie des membres et res¬ 
semble alors à l’atrophie progressive spinale. Elle s’établit 
le plus souvent aux membres inférieurs (voy. fig. 86) où 
vsv elle reste limitée dans les cas les plus simples au territoire 
/ ; ' '^péronier (marche de steppeur), dans les cas plus accentués 
|p ^Ue donne une paraplégie complète et une atrophie en masse. 


III. — TROUBLES DE LA COORDINATION 

F/ 

' Sous le nom de coordination on désigne celte faculté du 
système nerveux qui règle la coopération bien ordonnée de 
certains groupes musculaires pour un but déterminé. 

Tous nos mouvements normaux se font sous l’influence 
de la coordination. Si elle est troublée, le mouvement se 
fait : 


1. Avec exagération de la force musculaire dépensée ; 

2. Avec mise en œuvre d’une trop grande quantité de 
muscles ; 

3. Avec une suite de manifestations motrices qui n’ap¬ 
partiennent pas à l’innervation musculaire requise. 

Aussi résulle-t il des troubles delà coordination que., pour 
faire un mouvement, même le plus simple, le malade dé¬ 
pense trop de force, que son mouvement dépasse le but et 
même qu’il est remplacé par un mouvement tout contraire 
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à celui qui était recherché. Un tel troublé de la coordination 
s’appelle aussi ataxie. Ses causes sont de nature complexe. 

Si l’on admet que l’activité coordinatrice du système nerveux cen¬ 
tral vient de ce qu’il est renseigné à chaque instant par les excita¬ 
tions centripètes venues des parties superficielles et profondes des 
régions périphériques du corps sur la situation de ce corps dans 
l’espace et sur chacun de ses mouvements,on doit voir survenir — 
et c’est en effet le cas — ce trouble de coordination aussi bien dans 
les maladies périphériques que dans les maladies centrales, dans la 
maladie périphérique parce que la conduction des excitations cen¬ 
tripètes venues delà peau, des muscles,des articulations, des liga¬ 
ments, des aponévroses, des organes des sens est interrompue ; dans 
les maladies centrales parce que l’influence régulatrice de l’organe 
central est troublée et même tout à fait abolie. 

Il est donc tout naturel d’envisager deux formes d’ataxie: une 
forme périphérique et une forme centrale. On dit aussi, suivant le 
siège de la maladie : ataxie cérébrale, cérébelleuse, bulbaire, spi¬ 
nale et périphérique, sans que ces formes s'individualisent toujours 
cliniquement et puissent se diagnostiquer, seule l’ataxie cérébel¬ 
leuse a une symptomatologie clinique particulière. 

Par sa fréquence, par son importance neuropathologique nous 
décrirons-en première ligne : 

L’Ataxie dans le tabes dorsal. 

On considère aujourd’hui le tabes comme une maladie 
des racines postérieures de la moelle entraînant secondaire¬ 
ment la dégénérescence des cordons postérieurs. En ce sens 
on peut considérer l’ataxie tabétique comme une ataxie pé¬ 
riphérique. 

[En réaliié l’accord est loin d’être fait sur cette question 
de la nature du tabès, beaucoup de théories ont été pro¬ 
posées pour expliquer l’ataxie tabétique, et un certain nom¬ 
bre d’auteurs considèrent cette ataxie comme d’origine cé¬ 
rébrale, tandis que d’autres font intervenir les lésions spi¬ 
nales. 

Déjérine etThomas font remarquer que vraisemblablement 
les altérations de la racine vestibulaire jouent chez certains 
malades un rôle important dans les phénomènes de désé¬ 
quilibration et que, d’autre part, les troubles de la coordi¬ 
nation occasionnés par l'atrophie des racines postérieures 
sont d’une physiologie très complexe, leurs principaux 
facteurs étant : 1° les troubles de la sensibilité ; 2° les per¬ 
turbations fonctionnelles des centres dont l’action est régu- 
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larisée plus ou moins directement par les excitations péri¬ 
phériques ; 3° l’altération ou la suppression des mouvements 
réflexes ; 4» l’hypotonie musculaire] . 

L’ataxie est telle- 
ment le symptôme 
fondamental dans la 
pathologie du tabès 
qu'on désigne les 
deux premiers sta¬ 
des de la maladie 
sous le nom de préa¬ 
taxique et d’ataxi¬ 
que, ils aboutissent 
ordinairement en 
quelques années au 
stade paralytique. 
Extrêmement sou¬ 
vent l’ataxie est 10 
premier symptôme 
important qui attire 
l’attention du ma¬ 
lade et celle du mé¬ 
decin. 

Déjà auparavant 
le malade a souffert 
detroublesdela sen¬ 
sibilité, de paraly¬ 
sies des nerfs encé¬ 
phaliques et d’au¬ 
tres symptômes du 
stade préataxique, 
on l’entend alors se 
plaindre de l’inhabi¬ 
leté de la main pour 
l’écriture, la coutu¬ 
re, le piano, de l’incertitude de la marche dans l’obscurité, du 
dérobement subit des jambes, de la difficulté de monter les 
escaliers, etc. Ces plaintes souvent très précoces indiquent 
déjà la préSencede l’ataxie. Un peu plus tard l’ataxie devient 
impossible à méconnaître surtout aux membres inférieurs. 
La marche est incertaine, talonnante, les jambes sont à cha¬ 
que pas relevées trop haut et lancées brusquement en avant, 
én dehors sans raison. La marche et la station debout se 
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font les jambes écartées, letronc fléchi en avant, les yeux 
ne se détachent pas du sol et ne quittent pas les pieds pour 
contrôler chaque pas (voir fig. 87). L’ataxie atteint aussi les 
membres supérieurs, tous les mouvements sont manqués, l’é¬ 
criture est défigurée, les travaux de chaque jour comme s’ha¬ 
biller, prendre une épingle, une allumette deviennent ma¬ 
laisés et même tout à fait impossibles. 

Plus tard l’ataxie devient si marquée que les malades ne 
peuvent avancer que soutenus des deux côtés et même ne 
peuvent plus avancer du tout, ne peuvent plus s’asseoir^ ne 
peuvent plus se redresser dans leur lit sans être lancésde ci 
dè là par des mouvements ataxiques, ou sans tomber par 
terre. Les membres supérieurs peuvent aussi devenir tout 
à fait incapables du moindre service. 

L’ataxie est le plus souvent symétrique, frappe plus 
souvent et plus vivement les membres inférieurs et le tronc 
que les membres supérieurs, et rarement la tête, le cou, le vi¬ 
sage, les muscles de la parole, de la mastication et de la dé¬ 
glutition. 

Comment recherche-t-on l’ataxie au début ? 

L’observateur attentif reconnaît déjà l’ataxie des membres 
inférieurs aux petites particularités que présente le malade 
quand il marche, tourne, s’arrête, s’assied ou se lève. Même 
lorsque ces troubles des mouvements s’écartent très peu de 
la normale ils n’échappent pas à un œil pénétrant. En pous¬ 
sant plus loin l’examen ces troubles caractéristiques se dé¬ 
voilent alors pleinement, voici comment il faut procéder 
pour cela. 

MEMBRES INFÉRIEURS 

a) Station debout les pieds rapprochés. Même un faible degré 
d’ataxie cause une certaine incertitude, et en examinant les mus¬ 
cles de la cuisse, le malade étant déshabillé, on constate une conti¬ 
nuelle oscillation de l’innervation, c’est-à-dire des contractions 
musculaires. 

b) Station habituelle mais les yeux fermés : cela suffît dans 
certains cas pour avoir de l’incertitude et même des oscillations du 

c) Stationles yeux fermés et les pieds joints : oscillation dansles 
cas légers, à un degré plus élevé le malade chancelle et même 
tombe à terre. Cesymptômesuivant la terminologie commune s’ap¬ 
pelle « signe de Romberg ». Même dans les cas les plus légers d’a- 
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taxiesa recherche réclamé la plus grande attention du médecin pour 
s’opposer à la chute du malade. 

d) Marche en suivant une ligne droite, sur les fentes du parquet 
en plaçant les pieds directement l’un devant l’autre : grande irré¬ 
gularité, oscillations. 

e) Prier le malade do se lever et de marcher immédiatement en 
avant : le malade ne peut faire rapidement cette succession de 
mouvements, entre le moment où il se lève et celui où il se met en 
marche il y a une certaine pause, un retard comme pour chercher 
l’équilibre. Et le tout se fait avec une incertitude manifeste. 

f) S'arrêter et faire demi-tourau commandement : cela n’est pos¬ 
sible qu’avec la plus grande difficulté et non sans oscillation. 

g) Monter et descendre les escaliers : n'est possible qu’avec les 
plus grandes précautions et en s'appuyant. 


Fig. 88. — Exercice pour la recherche de l’ataxie. 


h) Etant couché : la recherche du genou-talon, c’est-à-dire faire 
placer le talon d’un côté sur la rotule du côté opposé, d’abord les 
yeux ouverts, puis les yeux fermés (v. fig. 88). Le mouve¬ 
ment se fait en tâtonnant, se manque et finalement n’arrive pas à se 
réaliser. On peut du reste proposer au malade une série d’autres 
buts à atteindre avec le pied ; suivant la difficulté du mouvement 
ou le degré de l’ataxie, on sera renseigné sur le symptôme. 

i) Les yeux fermés faire mettre les jambes l’une par-dessus 
l'autre ou l'une à côté de l’autre ; elles sont lancées au delà ou en 
deçà du but. 

MEMBRES SUPÉRIEURS 

a) Le patient rapproche lentement jusqu’à ce qu’ils se touchent 
par leur extrémité ses deux index d’abord éloignés. Les mouve¬ 
ments sont déjetés, sans assurance, tàtonnés et finalement ne 
réussissent pas à atteindre le but. 

b) Faire atteindre avec l’index le bout du nez, une tête d'épingle 
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qu'on présente au malade, l’ouverture du stéthoscope et cela alter¬ 
nativement avec l’index droit ou l’index gauche de façon à apprécier 
la différence de l'ataxie des deux côtés, 
c) L’écriture est irrégulière, malhabile. 


TRONC 

a) S'asseoir sur une chaise les yeux fermés : le malade oscille 
de ci de là et menace de tomber. 

b) Fléchir le tronc en avant les yeux fermés : même oscillation 
et mémo menace de tomber. 

Qu’on se souvienne toujours que tous les symptômes ataxiques 
augmentent et sont toujours plus accentués lorsque les yeux sqnt 
fermés, et vice versàque les malades peuvent corriger leur ataxie 
par le contrôle rigoureux de la vue. 

L’ataxie est dite locomotrice ou statique selon qu’elle se 
produit à l’occasion de mouvements ou dansdes positions de 
repos comme la station debout, la main étendue, etc. 

Il s’agit toujours d’une seule et même ataxie. 

Exceptionnellement l’ataxie est plus accentuée aux mem¬ 
bres supérieurs qu’aux membres inférieurs dans le tabes à 
localisation cervicale prédominante. L’ataxie de la tète et de 
la face se manifeste par des mouvements de tête branlante, 
une articulation maladroite du langage, desgrimacesà l’occa¬ 
sion de la parole, du rire, du manger; ces symptômes sont 
cependant fort rares Ils ont une certaine ressemblance avec 
les mouvements choréiques mais ils s’en distinguent en ce 
qu’ils sont liés aux mouvements volontaires et n’ont pas lieu 
au repos. Ce signe diagnostique est également applicable à 
la différenciation de l’ataxie et de la chorée des membres. 

Pour diagnostiquer l’ataxie du tremblement intentionnel, 
il faut remarquer que, dans ce dernier, les mouvements 
anormaux ont un caractère rythmique, ce qui n’a pas lieu 
dans l’ataxie ; la distinction n’est difficile que dans le trem¬ 
blement intentionnel excessif. 

A côté de ce prototype de l’ataxie périphérique qui est 
l’ataxie tabétique, les autres formes de cette même ataxie 
restent tout à fait dans l’ombre. Notons surtout l’ataxie dans 
la polynévrite (conséquence des intoxications alcoolique, sa¬ 
turnine, arsenicale et autres). Dans son expression clinique, 
elle se distingue nettement de l’ataxie tabétique. 

Dans les affections de la moelle qui atteignent de préfé¬ 
rence les voies centripètes, c’est-à-dire les cordons posté- 
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rieurs, le cordon de Gowers, le cordon cérébelleux et la co¬ 
lonne de Clarke, on trouve souvent, à côté des troubles de 
la sensibilité l’ataxie au premier plan du tableau morbide. 
A ces affections appartiennent les affections systématiques 
combinées de la moelle, conséquence de l’anémie perni¬ 
cieuse, de la cachexie, de la syphilis et d’autres manifesta¬ 
tions infectieuses ou toxiques. 

Ce groupe de maladies encore peu connues et dont les frontières 
cliniques sont mal délimitées, sé manifeste en général par des symp¬ 
tômes qui frappent d’une manière prédominante tantôt les cordons 
postérieurs, tantôt les faisceaux cérébelleux et le système de Gowers, 
tantôt les cordons pyramidaux (telle est la paraplégie ataxique su¬ 
baiguë). Il y a ainsi une réunion des troubles sensibles, ataxiques 
et moteurs. L’ataxie dans ces alfections ne se distingue en rien dé 
l’ataxie tabétique et c’est pourquoi on appelle ces maladies des ta¬ 
bès combinés. 
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Le représentant le plus important qtiôique rare encore 
de ce groupe est la maladie de Friedreich ou ataxie héré¬ 
ditaire dont 


ata: 


des 


membres in¬ 
férieurs et qui 
frappe souvent 
plusieurs per¬ 
sonnes dans 
une même fa¬ 
mille. La dé¬ 
marche de ces 
malades est 
d’un côté sem¬ 
blable à celle 
des tabétiques 
c’est-à-dire ta¬ 
lonnante et les 
jambes écar¬ 
tées, d’un au¬ 
tre côté sem¬ 
blable à la dé¬ 
marche de l’a¬ 
taxie cérébel¬ 
leuse, laquelle 
ressemble à 
celle des gens 
ivres. Elle est 
donc à la fois 
oscillante, ti¬ 
tubante et en 
zigzag. Char¬ 
cot a donné à 
ce double ca¬ 
ractère d’a¬ 
taxie tabéti¬ 
que et d’ataxie 

cérébelleuse le nom de « Démarche tabéto-eérébelleuse ». 
A un moindre degré les membres supérieurs et les muscles 
de la face sont également atteints d'ataxie (v. fig. 89). 

On peut réunir dans l’ataxie de cause centrale, l'ataxie des 
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maladies du cervelet et celle des maladies du cerveau. Pra¬ 
tiquement la plus importante est l’ataxie cérébelleuse. Elle 
se manifeste seulement dans la station debout et la marche et 
non dans les mouvements isolés des membres. Elle est sur¬ 
tout un trouble de l’équilibre. Le malade se tient les jambes 
écartées pour avoir une base de sustentation aussi large que 
possible ; il oscille et chancelle inclinant le corps de ci de là 
dans la station debout, dans la marche il s’avance en zigzag 
et souvent en jetant ses jambes l’une par dessus l’autre hors 
de la ligne droite, si bien que pour tous ceux qui le voient 
il marche comme s’il était ivre. Assis ou couché il n’y a au¬ 
cun degré notable d’ataxie. 

[Celte intégrité relative des mouvements isolés des mem¬ 
bres le corps reposant sur un plan horizontal tandis que la 
station debout et la marche sont très troublées est déjà ca¬ 
ractéristique, surtout lorsqu’elle s’associe à l’asthénie, à la 
fatigue rapide des membres. Elle résulte de ce que Babinski 
appelle Yasynergie cérébelleuse ou perturbation de la faculté 
d’associer les mouvements. On recherche l’asynergie l°dans 
la marche ; le tronc reste en arrière et ne suit pas les mouve¬ 
ments des membres inférieurs ; 2° dans la station ; si on fait 
porter le tronc en arrière les membres inférieurs restent 
fixes, rigides et ne se fléchissent pas, comme chez l’homme 
normal, pour rétablir l’équilibre ; 3° quand le malade est 
couché et veut se mettre sur son séant, les cuisses se fléchis¬ 
sent et les talons s'élèvent;4° si le malade assis veut toucher 
du pied un objet placé au-dessus et au-devant de lui, la 
cuisse et la jambe s’étendent en deux temps inégaux, comme 
par un mouvement de détente. Ce syndrôme asynergique 
peutêtrehémilaléralet indique alors une lésion cérébelleuse 
du même côté. 

On remarque en outre que contrairement à ce qui a lieu 
dans l’ataxie tabétique l’équilibre volitionnel statique peut 
être conservé même quand l’équilibre cinétique est profon¬ 
dément troublé c’est-à-dire que le malade peut maintenir dans 
la fixité absolue plus longtemps même qu’à l’état normal le 
membre qu’on lui commande de tenir étendu, tandis que les 
mouvements de ce membre seront absolument désordonnés. 
Enfin le malade ne peut exécuter rapidementdes mouvements 
successifs, s’il peut par exemple porter sa mainenprouation 
ou en supination il ne peut répéter ce mouvement aussi rapi¬ 
dement et aussi longtemps qu’un individu sain, c’est un trou¬ 
ble de la diadococinésie. C’est également à la perturbation de 
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cette fonction qu’on peut rapporter les caractères spéciaux 
de l’écriture cérébelleuse]. 

Ces diverses sortes de troubles de la coordination consti¬ 
tuent des symptômes très habituels des tumeurs, des foyers 
de sclérose (dans la sclérose en plaque) et de l’atrophie en 
masse du cervelet. 

On les trouve aussi dans une forme morbide séparée de l’ataxie 
héréditaire de Friedreich par Pierre Marie sous lé nom A’hérédoataxie 
cérébelleuse , en admettant qu’il s’agit dans un cas d’un processus 
purement spinal, dans l’autre d’un processus purement cérébelleux. 
Cette distinction est très problématique car il existe des cas de tran¬ 
sition entre les deux formes et l’ataxie de la maladie de Friedreich 
a tout à fait le caractère cérébelleux. Il est à penser que les con¬ 
ducteurs de coordination qui se rendent au cervelet peuvent être 
interrompus à divers endroits et non pas seulement dans le cervelet, 
de sorte que la notion d’ataxie cérébelleuse corresponde à un 
trouble fonctionnel et non pas à une lésion du cervelet. 



L’ataxie 
qui survient 
dans les af¬ 
fections du 
cervelet est 

pefidance de 
troubles delà 
sensibiIité 
spécialement 
de troubles 
du sens mus¬ 
culaire qui 
sont encore 
peu étudiés. 

A la suite de 
ces troubles 
de la sensibi- 

- Abasie dans l’hystérie. Le malade tombe 
en avant et marche à quatre pattes. 

spécialement 

sur la perception stéréognostique de la main c’est-à-dire la 
faculté de reconnaître les objets au toucher), l’écorce céré¬ 
brale perd les points de repère dont elle a besoin pour 
l’exécution des mouvements coordonnés. Particulièrement 
dans les maladies du cerveau (tumeurs) il a été observé 
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dans ces derniers temps une certaine ataxie qui frappe en 
première ligne les mouvements du tronc et qu’on appelle 
« frontal ataxie ». Elle attéint rarement le degré d’évi¬ 
dence de l’ataxie cérébelleuse et de l’ataxie tabétique. 

Les affections du labyrinthe s’accompagnent parfois d’une 
ataxie qui ressemble à l’ataxie cérébelleuse. Le diagnostic 
en est facile par la coexistence des autres symptômes laby¬ 
rinthiques. 

On trouve enfin dans l’hystérie et chez les traumatisés 
atteints d’accidents hystéro-neurasthéniques unesorte d’ataxie 
qui est parfois semblable à l’ataxie cérébelleuse, mais par¬ 
fois prend la forme d’une impotence absolue des membres 
inférieurs. On dit dans ce cas qu’il y a astasie-abasie : les 
malades sont incapables de. se tenir debout et de marcher 
par suite du manque de la coordination nécessaire à ces 
fonctions (v. fig. 90-91). C’est comme s’ils avaient perdu 
l’innervation nécessaire à la marche et à la station debout. 
Entre ces deux formes il y a beaucoup d’intermédiaires et 
le tableau est très varié. 

L’ensemble des troubles morbides montre qu’il s’agit de 
troubles fonctionnels, de troubles d’origine psychique. 

IV. — PHÉNOMÈNES D’EXCITATION MOTRICE. 

CONTRACTIONS MUSCULAIRES ANORMALES 

En dehors des troubles de la motilité que nous avons dé¬ 
crits jusqu’à présent, il existe encore d’autres anomalies 
de mouvement tout à fait indépendantes de la volonté et 
qu’on peut réunir sous le nom de phénomènes d’excitation 
motrice ou de contractions musculaires anormales. Ce sont : 

1. Le tremblement. — Il s’agit ici d’une oscillation 
involontaire rythmique du corps ou d’une partie du corps. 
Si l’on met de côté le tremblement fibrillaire qui se mani¬ 
feste seulement dans quelques muscles et est le plus souvent 
l’expression d’une dégénérescence musculaire, il faut dans 
le tremblement proprement dit considérer les points sui¬ 
vants : 

а) Le tremblement est-il généralisé ou localisé, par exemple à 
la tête, ou seulement aux mains, aux lèvres, etc.? 

б) Est-il constant, permanent ou survient-il seulement dans cer¬ 
taines circonstances comme l’agitation, l’effort ? 

c) Existe-t-il seulement dans certains mouvements intentionnels. 
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dans une certaine position de la partie du corps qui est atteinte ou 
bien existe-t-il au repos? On dit dans le premier cas qu’il est un, 
« tremblement intentionnel ». 

d) Le tremblement est-il à grandes ou à petites oscillations ? 

e) Le rythme en est-il rapide (8 -9 oscillations par seconde) ou 
lent (4-5 oscillations par seconde) ? Ces deux dernières questions 
peuvent être dans la pratique résolues par simple vue avec une 
approximation suffisante. 

Le tremblement est parfois le symptôme capital, au pre¬ 
mier plan du tableau morbide comme dans la paralysie 
agitante où il est constant, à grandes oscillations et de 
rythme lent. Il frappe tantôt une partie limitée du corps, 
tantôt la plus grande partie de la totalité des muscles. Ce 
qui est surtout caractéristique c’est le tremblement des 
mains et des doigts qui font le mouvement de rouler une pi¬ 
lule ou de compter de l’argent. Des mouvements actifs ou 
passifs peuvent interrompre pour un moment le tremble¬ 
ment, il est peu influencé par la volonté, il cesse dans le 
sommeil. 

On peut lui opposer le tremblement intentionnel de la 
sclérose en plaques. Plus grande est l’étendue du mouve¬ 
ment commandé, par exemple d’atteindre le nez ou le bout 
du doigt, plus grande est l’amplitude, le tremblement inten¬ 
tionnel est tellement irrégulier qu’il rappelle l’ataxie dans 
les cas graves. Par contre la partie atteinte est-elle au re¬ 
pos, soutenue, il n’y a aucun lremblem"ent. Ce tremblement 
est, lui aussi, à grandes oscillations et de rythme lent. 

Le tremblement est encore un symptôme important de la 
maladie de Basedow où il est souvent très menu et vibra¬ 
toire, on le reconnaît en appliquant la main sur le malade. 

Dans toutes les autres névroses fonctionnelles il est aussi 
un symptôme fréquent, particulièrement dans la neurasthé¬ 
nie, l’hystérie, l’épilepsie. 

Dans la paralysie générale progressive le tremblement 
se manifeste d’une manière tout à fait caractéristique dans 
la main ainsi que dans les muscles de la face et de l’articula¬ 
tion des sons (les lèvres et les joues) quand le malade parle 
ou rit. Rien qu’à cette parole hésitante, trémulante on peut 
presque toujours formuler le soupçon de paralysie générale. 

Presque toutes les intoxications, plomb, alcool, mercure, 
café, thé, tabac, morphine, arsenic, etc., comptent le trem¬ 
blement parmi leurs symptômes constants, il est particuliè¬ 
rement notoire dans le délirium tremens. 
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Le tremblement des vieillards, tremblement sénile, est 
•regardé comme un signe de l’âge, il n’a aucune signification 
pathologique. Cependant il faut penser au début d’une para¬ 
lysie agitante. 
Assez souvent il 
se produit dans 
l’hémiplégie un 
hémitremble - 
ment du côté 
paralysé, et ce 
tremblement re¬ 
vêt- souvent les 
caractères du 
tremblement 
parkinsonien. 

2. L’athé- 
tose (1). Sous 
le nom de mou¬ 
vements athéto- 
siques on dési¬ 
gne des mouve¬ 
ments de carac¬ 
tère spasmodi¬ 
que, involontai¬ 
res, qui se loca¬ 
lisent à l’extré¬ 
mité périphéri¬ 
que des mem¬ 
bres et aussi à 
la face (v. fig. 
"92). Ils sont irréguliers, lents, moins accentués au repos 
mais ils ne cessent tout à fait que très rarement, ils aug¬ 
mentent par les excitations psychiques et les mouvements 
actifs. Ils cessent pendant le sommeil, la volonté les in¬ 
fluence peu. 

Cette sorte de troubles moteurs s’observe le plus souvent 
sous forme d ’liémiathétose en rapport avec les affections 
aiguës du cerveau principalement après la paralysie céré¬ 
brale infantile ou après l’apoplexie avec hémiplégie desadul tes, 
•Mais elle se montre aussi bilatérale et congénitale, l’athétose 


fig. 92. — Hémiathétose gauche (main) chez 
vieille femme frappée d’apoplexie avec h 
plégie gauche (Clinique de Halle). 


(1) a0ETo; = sans repos. 
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double congénitale coïncide dans la plupart des cas avec des 
troubles de l'intelligence allant jusqu'à l’idiotie. Le trouble 
moteur est toujours le même et on ne peut mieux le décrire 
qu’en reproduisant l’observation suivante qui si elle appar¬ 
tient à une forme rare d athétose double congénitale donne 
cependant un tableau fidèle des troubles de mouvement : 


Le malade âgé de 22 ans est né en état d’asphyxie apparente si 
bien qu’on dut recourir aux manœuvres usuelles pour le rappeler 
à la vie. Le troisième jour après sa naissance il a eu des convul¬ 
sions. Depuis sa naissance tout son corps est le siège des secousses 
musculaires qui constituent la maladie actuelle. Il a toujours mal 
marché à cause d’elles, il est incapable d’exécuter les mouvements 
délicats, à l’école il peut .écrire sur un tableau mais pas sur du 
papier; malgré cela il ne reste pas en arrière, il était par rapport 
aux autres un bon élève. 

Etat actuel : Développement corporel, organes internes, intelli¬ 
gence normaux. Tout le corps du malade montre une agitation 
perpétuelle; sans interruption des secousses involontaires, aryth- 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 8 
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miques de la face, de la nuque, du tronc, ries extrémités éclatent 
qui augmentent pendant les mouvements intentionnels^ la conver¬ 
sation, diminuent lorsque le malade n’est pas observé et céssent 
pendant le sommeil. 

Le visage grimace d’une façon ininterrompue et montre un per¬ 
pétuel chaiigement passant de l’expression de la joie à celle de la 
crainte, de la colère, de la curiosité et de l’étonnement sans rapport 
bien entendu avec l’état psychique. Dés qu’il commence à parler 


ou à manger, ces grimaces augmentent et deviennent 
violentes, de temps en temps on entend un claquement de langue, 
celle-ci est tirée instantanément et projetée ou retirée avec force à 
travers la bouche ouverte. 




PHÉNOMÈNES D*EXCITATION MOTRICE US 

Parler coûte des efforts visibles, on voit et on sent quelle vie-; 
toire doit' remporter le malade pour lutter contre les mouvements' 
involontaires de la langue et des organes de la parole, et les forcer 
à la coordination. Mais à la suite il se montre des troubles convulsifs, 
particulièrement les sons sifflants sont fortement accentués et "al¬ 
longés. 

La tête se fléchit, s’étend et se tourne dans toutes les directions 
sans aucune règle. Les épaules sont continuellement élevées et 
abaissées, le tronc poussé tantôt en avant, tantôt en arrière. Les 
bras pendant l’entretien oscillent sans arrêt dans la flexion modé¬ 
rée, l’extension, la rotation, la supination et la pronation. Les doigts 
de la main sont animés de tous les mouvements physiologiquement 
possibles et bien souvent le mouvement dépasse les limites physio¬ 
logiques, on voit la main s’ouvrir et se fermer, se fléchir et s’éten- 
ldre,se porter en abduction et en adduction, les doigts se chevaucher 
les uns les autres (voir fig. 98-96), l’extension de l’articulation mé- 
tacarpophalangienne est particulièrement énergique. L’écriture est 
pleine de contrainte, irrégulière, souvent interrompue ou défaillante 
entre chaque lettre, et possible seulement à l’aide d’un crayon et en 
appuyant fortement sur la table. 

Aux membres inférieurs mêmes mouvements convulsifs, pas si 
étendus qu’aux membres supérieurs cependant, mais toujours plus 
marqués à la périphérie qu’à la racine. La démarche est légèrement 
spasmodique, oscillante, et se fait plutôt sur la pointe du pied. 

Les réflexes tendineux ne sont pas augmentés mais il y a une 
résistance passive, une certaine rigidité musculaire opposée aux 
mouvements communiqués. 

Sensibilité, etc., normale. 

La coexistence avec les symptômes spasmodiques et le dévelop¬ 
pement vraisemblablement dû à l’accouchement (asphyxie, convul¬ 
sions) plaident dans ce cas comme dans les autres pour une lésion 
du système pyramidal. Peut-être s’agit-il d’une lésion de l’écorce 
cérébrale par un foyer hémorragique dans les méninges ou dans 
l’écorce elle même. 

Dans les autres cas d’athétose spécialement d’hémiathétose 
de l’hémiplégie, etc., on admet maintenant comme cause 
une lésion de ces faisceaux encore peu connus qui unissent 
le cervelet à la région sous-thalamique et au noyau rouge. 
On envisageait autrefois l’athélose comme une excitation des 
faisceaux pyramidaux par un foyer morbide quelconque. 

Le diagnostic de l’athétose et des autres formes de troubles 
moteurs est simple. La chorée peut seule être confondue 
avec elle, mais il faut penser que la chorée s’accompagne de 
mouvements vifs, incoordonnés et non pas spasmodiques. Au 
lieu de l’état souvent spasmodique des muscles dans l’athé- 
tose on trouve généralement dans la chorée une certaine 
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laxité musculaire et aussi une certaine mollesse de l’excita¬ 
bilité réflexe. 



Fig.95-96. — Athétose des mains cl 
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3. Mouvements associés. — Ils sont d’un grand intérêt 
pathologique sans importance diagnostique d’ailleurs. Ils 
surviennent au cours des paralysies non seulement dans les 
parties atteintes, mais aussi dans les parties saines. Ains’i 
par exemple un hémiplégique gauche peut à l’occasion 
d’un mouvement du membre supérieur droit comme 
l’extension de la main droite ouvrir aussi sa main gauche 
(syncinésie). Le phénomène contraire est également pos¬ 
sible et l’impulsion motrice destinée au côté paralysé peut 
provoquer un effet moteur dans le côté sain. On observe le 
plus souvent les mouvements associés dans les paralysies 
d’origine cérébrale. 

4. Chorée. — On désigne sous le nom de mouvements 
choréiques des mouvements involontaires, sans but, brus¬ 
ques, qui se succèdent sans aucune règle, existant aussi bien 
pendant le repos qu’à l’occasion des mouvementsvolontaires 
dont la coordination est extrêmement troublée. A un degré 
élevé ils peuvent rendre impossible la coordination des mou¬ 
vements volontaires et déjouer toutes les intentions. Les 
choréiques de cette sorte sont le jouet de ces troubles mor¬ 
bides, ils sont jetés de ci de là et sujets à des contusions 
dangereuses. 

Une telle gravité de l’affection est rare, dans la plupart 
des cas, il s’agit d’accidents légers ou de gravité moyenne 
qui laissent encore au malade un certain degré de motilité 
volontaire Les mouvements choréiques peuvent être limités 
à un membre isolément, à une partie du membre ou frapper 
tout le corps ou la moitié du corps. Au visage, ils simulent 
les grimaces, la tête se meut dans toutes les directions sans 
motif. La parole est troublée par les mouvements choréiques 
des lèvres, de la langue, du voile du palais, jusqu’à être im¬ 
possible. La mastication, la déglutition peuvent être troublées 
et par suite la nutrition. Les mouvements des membres et 
toutes les fonctions qui en dépendent, comme la marche, 
sont plus ou moins troublés par ces mouvements caractéris¬ 
tiques. 

Les mouvements choréiques peuvent passer inaperçus 
s’ils sont peu accentués ou être pris pour de la maladresse, 
une mauvaise habitude. Ils sont légèrement augmentés si 
l’on demande au malade un effort psychique, quand on l’ex¬ 
cite ou seulement par le simple fait de l’examen. Prend-on 
la main d’un enfant dont le diagnostic de chorée est encore 
douteux dans sa propre main et vient-on à lui poser quelques 
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questions, on sent aussitôt les secousses involontaires dans 
son membre. La chorée se manifeste aussi dans les efforts 
physiques, la marche en ligne droite, l’action de soulever un 
fardeau, d’écrire, etc. La volonté n’a aucune action d’arrêt 
sur les mouvements lorsqu’ils sont bien nets, et le sommeil 
seul, le profond sommeilles fait cesser. 

Les mouvements choréiques sont le symptôme capital de cette 
névrose fonctionnelle qu’on nomme chorée mineure, chorée de Sy¬ 
denham ; ils sont aussi le symptôme capital de la chorée chronique 
progressive de Huntington. La première survient, comme on le voit 
de ^préférence dans l'enfance, la chorée des femmes enceintes mise 
à part, et elle est curable, tandis que la seconde, héréditaire ou fa¬ 
miliale, est une affection de l’âge moyen qui ne guérit pas, mais 
qui progresse en s’accompagnant de troubles intellectuels qui abou¬ 
tissent à la démence complète. 

Les mouvements choréiques par contre n’existent pas comme 
symptôme de ce que l’on appelait autrefois la chorée majeure dans 
laquelle il n'y a pas de chorée mais des phénomènes hystériques 
caractérisés par des attaques de clownisme. 11 existe aussi des 
mouvements choréiques qui surviennent comme l’athétose assez fré¬ 
quemment à la suite des affections cérébrales : telle l’hémichorée ■ 
posthémiplégique. On lui assigne les mêmes causes anatomiques 
qu’à l’hémiathétose. 

Comme, la chorée simple est parfois purement hémilatérale ou a 
une prédominance unilatérale il peut s’élever des difficultés diag-t 
nostiques, le tableau complet de la maladie etles circonstances con¬ 
comitantes les font distinguer. 

5. Tics. — Il faut séparer le tic convulsif Au tic impulsif. 

[La distinction des tics en tics convulsifs et en tics impul¬ 
sifs répond à une nécessité absolue, malheureusement ces' 
termes sontloin d’avoir été adoptés par tous les auteurs avec 
la même signification. Le tic impulsif, en effet, est caractérisé 
parun phénomène moteur qui rentre absolument dans le ca- 
dredes convulsions, convulsion tonique ou clonique, variable 
dans sa forme, son intensité, sa fréquence et sa localisation ; 
aussi a-t-on fait usage de la qualification de tic convulsif 
pour l’un et l’autre de ces tics, réservant au premier le nom 
de tic convulsif matériel reproduisant cloniquement un état 
physiologique déterminé et au second le nom de tic convulsif 
psychomental, reproduisant cloniquement un acte physiolo¬ 
gique déterminé. Toutefois il vaut mieux réserver le nom de 
spasmeau tic matériel (convulsif des Allemands) et conserver 
au tic psychomental seul le nom de tic (tic impulsif des Al¬ 
lemands). Nous dirons donc que le spasme est une réaction 





motrice résultant de l’irritation d’un point d’un arc réflexe 
spinal ou bulbo-spinal tandis que le tic est un mouvement 
involontaire reproduisant un acte fonctionnel et accompagné 
d’un état mental spécial seul élément indispensable à sk 
constitution]. 



Fig. 97. — Tic impulsif de la face. 


Le tic convulsif (spasme) au sens étroit, du mot. est parti¬ 
culier au territoire du facial, ce n’est pas autre chose qu’une 
convulsion faciale comme il y a des convulsions dans le ter¬ 
ritoire musculaire de n’importe quel nerf (v. p. 123). Il ap¬ 
partient donc aux convulsions c’est-à-dire aux mouvements 
absolument involontaires. 

Par contre les tics impulsifs (tics proprement dits) ne sont 
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pas absolument indépendants de la volonté. Ils font l’impres¬ 
sion de mouvements coordonnésen vue d’un but. parexemple 
le tic de clignement commepour se défendre contre un corps 
étranger de l’œil (v.iig. 97), la contraction de la bouche d’un 
seul côté, le soulèvement des épaules. Une tension énergique 
de la volonté peut les interrompre, il en résulte seulement 
un besoin plus fort de les manifester ensuite sans qu’ils 
soient toujours pleinement conscients. On désigne alors ces 
tics sous le nom de volontaires inconscients ou impulsifs. 

Ils ont ce caractère commun avec d’autres mouvements anor¬ 
maux, surtout avec la chorée, qu’il ne se limitent pas comme le tic 
convulsif à un terri Loire nerveux ou musculaire déterminé, mais qu’ils 
sautent d’un territoire à l’autre, de la face au cou, du cou à la nuque 
et d’un côté au côté opposé. Les membres sont également le siège 
de ces tics impulsifs, un de nos malades empoignait tantôt son 
dos, tantôt le vide comme s’il saisissait un objet, tombait brusque¬ 
ment sur les genoux, jetait les mains à terre, etc. 

Les mouvements de cette nature sont bien entendu variés àl’in- 
fini tout'en conservant les caractères plus haut notés Dans les cas 
graves il coexiste un tic de la parole si bien que les malades sont 
contraints de répéter souvent le même mot et souvent un mot obs¬ 
cène (écholalie,coprolalie). On appelle échopraxie la répétition des 
mouvements.vus chez d’autres personnes. 

Très souvent il s’agit de dégénérés, la plupart du temps les tics 
se- combinent avec la neurasthénie ou 1’hystérie, avec des halluci¬ 
nations intenses, avec les stades de début d’une psychose. 

Lesjtics impulsifs ne sont jamais l’expression d’une affection or¬ 
ganique du cerveau, mais toujours un signe de constitution psy¬ 
chopathique. 

Sous le nom de myoKymie et de paramyoclonus multiplex on dé¬ 
crit des mouvements anormaux caractéristiques d’une affection spé¬ 
ciale. Leur existence est si rare, leur nature et leur placé nosolo¬ 
gique si douteuses que tout le monde ne les reconnaît pas comme 
entité morbide. Le paramyoclonus multiplex se distingue peu en 
apparence des tics ou de certaines formes de mouvements convul¬ 
sifs hystériques. 

Sous le nom de myoclonie Raymond a réuni le Iremblement libril- 
laire, le paramyoclonus multiplex, la chorée fibrillaire, la chorée élec¬ 
trique, le tic non douloureux de la face, la maladie des tics, au¬ 
tant de modalités qui sont l’expression ou le produit de l’état de 
dégénérescence. 

L’hystérie surtout peut simuler tous les mouvements anormaux 
que nous venons de décrire, et cela si bien que le diagnostic peut 
être difficile. On la reconnaît aux autres symptômes hystériques et 
au tableau général de la maladie. 

6. Convulsions. — Les contractions involontaires decer- 
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(ains muscles ou de groupes musculaires étendus qu’on dé¬ 
signe sous le nom de convulsions doivent être étudiés surtout 
à trois points de vue: 

1. Selon leur forme ; 

2. Selon leur extension ; 

3. Selon les s/jmptômes concomitants du côté des autres 
fonctions du système nerveux. 

La forme des convulsions est ou tonique, ou’ clonique, ou 
à la fois tonique et clonique. 


On entend 
par convul¬ 
sions .toniques 
des convul¬ 
sions caracté¬ 
risées par la 
longue durée 
des contrac- 
! tions muscu¬ 
laires, par le 
tétanos des 
.muscles at- 

cloniques cel¬ 
les où des con¬ 
tractions mus¬ 
culaires cour¬ 
tes et brusques 
succèdent au 
rel âc bernent 
des muscles at- 

La maladie . 
dans laquelle 
lesconvulsions 
forment le 

symptôme ca- Fig ÜS. -- Contracture faciale gauche hystérique. On 
vital est l’épi- voit le rétrécissement de la fente palpébrale et l’é- 
L - n lévation de la commissure buccale. Développée 

lepsie. uncon. sous l’influence de causes psychiques, guérie par 

fond souvent la suggestion, 
dans le public 
et même chez 

les médecins l’épilepsie et les convulsions, c'est à tort car une série 
de maladies qui n’ont rien de commun a'vec l’épilepsie, comp¬ 
tent les convulsions parmi leurs symptômes cardinaux. Le langage 
usuel distingue aussi en s'appuyant sur leur forme les convulsions 
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hystériques et les convulsions épileptiques bien que la forme des 
!contractions ait beaucoup moins d'importance diagnostique que 
l’ensemble des phénomènes de l’attaque convulsive. On emploie 
aussi les mots de convulsions partielles, d’épilepsie partielle qui ont 
la même signification que épilepsie Jaksonienne ou épilepsie corti¬ 
cale ; ces convulsions se distinguent des autres par ce fait qu’elles 
tirent leur origine exclusivement de l’un quelconque des centres 
corticaux qui correspondent aux territoires moteurs, centres du 
bras, de la jambe, de la face, etc. 



L'extension des 
convulsions peut 
se limiter à quel¬ 
ques musclesetl’on 
dit alors quand des 
groupes musculai¬ 
res particuliers sont 
pris qu’il s’agit de 
convulsions locali¬ 
sées, en opposition 
aux convulsionsgé- 
néralisées qui écla¬ 
tent dans tous les 
muscles du corps. 


Les plus impor¬ 
tantes des formes lo¬ 
calisées c’est-à-dire 
celles qu’on rencontre 
le plus souvent dans 
la pratique sont : 

Le tic convulsif, 
convulsion ou spasme 
facial qui est sou¬ 
vent une convulsion 
réflexe suite d'une 
affection douloureuse : 
dans le territoire du 
trijumeau, affection 
Fig.. !i9. — Ulépharospasme chez un trauma- de la cornée, de la 
tisé (hystéro-neurasthénie traumatique), conjonctive, ou des, 

ouvrir a en e { j ents (j ans [ a n( s vra i_ 

gie du trijumeau (1). 


(T) Le tic douloureux, dénomination française, de la névralgie 
du trijuméau, n'est pas identique avec le tic convulsif mais ce der¬ 
nier vient souvent à la suite du tic douloureux. 
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La convulsion faciale survient aussi dans lés affections organiques 
du cerveau comme une sorte de contracture dans la paralysie faciale 
et d'une manière ps>chique dans l'hystérie. Elle est le plus souvent 
clonique, parfois tonique, mais aussi à la fois tonique et cloniqu'e 
(v. fig. 98). ' 

Un symptôme partiel de la convulsion faciale est la convulsion 
isolée de l'orbiculaire de la paupière qu’on appelle blépharospasme 
(v. fig. 61) quand il est tonique et blepharo-clonus ou nictitation 
(v. fig. 99) quand il est clonique. On le trouve chez les individus 
névropathiques par action psychique ou à la suite d’excitation dou¬ 
loureuse, de l’œil par exemple. 

La contracture des muscles masticateurs est également fréquente, 
surtout la forme tonique désignée sous le nom de trismus Le plus 
souvent on la trouve dans le tétanos (v. fig. 103-104), la méningite, 
dans les crises épileptiques et épileptiformes et dans les inflam¬ 
mations de l’articulation de la mâchoire. 

Les convulsions localisées dans les muscles du cou ne sont pas 
fréquentes si l’onmet à part le torticolis, qui est le plus souvent de 
nature rhumatismale ou traumatique (acquis ou congénital), mais 
n’est pas à proprement dire, spasmodique. Il résulte d'un raccour¬ 
cissement du sternocléidomastoïdien ou de la partie supérieure du 
trapèze (v. fig. 100).Le vrai torticolis spasmodique est rare.(Il existe 
un torticolis dit torticolis mental, véritable tic d’origine psychique). 
Si c’est un autre groupe musculaire qui est atteint on a d’autres 
états convulsifs, par exemple la convulsion rotatoire des muscles 
du cou : spasme nutans. Toutes ces formes sont le plus souvent 
cloniques, plus raremenl toniques,, ou quelquefois tonique et cloni¬ 
ques. Elles se développent sur un terrain névropathique ou psycho¬ 
pathique. 

Une forme rare de convulsions localisées est la contracture de la 
langue, spasme lingual, on l’observe surtout chez les hystériques 
(fig. 101, p. 126). 

Naturellement, ces diverses contractures font partie des convul¬ 
sions généralisées. La connaissance de l'action des muscles, telle que 
nous l'avons exposée dans les premiers chapitres, simplifie le dia¬ 
gnostic topographique des spasmes localisés, elle explique aussi leg 
attitudes anormales, des parties atteintes et qui résultent de la con¬ 
tracture d’un ou plusieurs muscles. 

Les phénomènes nerveux qui accompagnent les convul¬ 
sions consistent en douleurs, paresthésie, troubles vasomo¬ 
teurs et sécrétoires dans le territoire malade ou dans les au¬ 
tres parties du corps, rarement en une élévation de la tem¬ 
pérature, extrêmement souvent par contre en une perte de 
connaissance. Ces phénomènes concomitants, la maniéré 
dont ils surviennent, leur absence ou leur présence consti¬ 
tuent un renseignement diagnostique important pour résou¬ 
dre cette question : 




124 


DIAGNOSTIC GÉNÉRAL 


Quel est le point de départ de la convulsion? 

On sait que les convulsions, de beaucoup les plus fréquentes, se 
développent par réflexe, c’est-à-dire par le passage d’une excitation 
sensitive ou sensorielle au centre moteur ou centre réflexe qui réa¬ 
git pathologiquement non par une contraction simple mais par une 
convulsion. 



Presque toujours il s’agit d’une excitabilité morbide exagérée du 
centre atteint. 

Comme les paralysies, les spasmes peuvent se diviser en péri¬ 
phériques, spinaux, cérébraux et fonctionnels, selon que la cause 
convulsivante agit en un point ou en un autre. Elle siège par- 
exemple dans les nerfs périphériques sensitifs ou dans les nerfs vis¬ 
céraux en cas d’épilepsie cicatricielle, de crampes professionnelles, 
de convulsions épileptiques par excitation de l’intestin consécutive 
aux vers intestinaux, par affection génitale, etc. 

Elle est spinale dans l’intoxication par la strychnine et dans le 
tétanos. Nous ne connaissons pas d’autres convulsions d’origine 
purement spinale jusqu’à présent. 

Mais le plus grand nombre des convulsions est d'origine cérébrale 
et de nature corticale. Toutes les convulsions épileptiques et épilepti- 
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i'ormos ou toutes les convulsions de cause organique appartiennent 
à celte catégorie. 

Les convulsions fonctionnelles parmi lesquelles il faut compren¬ 
dre toutes les convulsions hystériques forment une classe à part. 

Une grande partie des convulsions qui n’appartiennent pas 
aux trois premières catégories et avant tout l’épilepsie essentielle 
sont naturellement de nature fonctionnelle, mais seulement autant 
que le substratum en reste inconnu, car on peut affirmer sûrement 
qu’il existe- Les convulsions hystériques au contraire sont sans au¬ 
cun doute purement fonctionnelles, psychiques. 

En pratique la question la plus importante, celle qui se 
pose le plus souvent est celle-ci : les convulsions, dans tel 
cas donné, sont-elles hystériques ou épileptiques voire épi¬ 
leptiformes? La réponse à cette question a la plus grande 
portée pour l’intelligence, le pronostic et le traitement de la 
maladie. 

Il faut toujours avoir pour règle quand c’est possible d’as¬ 
sister soi-mèmeà l’attaque convulsive cardans beaucoup de 
cas la nature des convulsions se reconnaît à première vue. 
Si cela n’est pas possible on demandera au malade et à son 
entourage une description exacte de l’attaque, de ses pro¬ 
dromes et de ses suites directes. Ici les questions doi vent être 
extrêmement précises, circonscrites. 

Les points principaux sont les suivants : 

1. Y a-t-il euavantl’attaqueune aura c’est-à-dire des prodromes 
tels que : mauvaise humeur, sensation d’angoisse, de chaleur, pa¬ 
resthésie dans les membres, hallucination de la vue, de l’ouïe, du 
goût, de l’odorat, vertige, sueurs, coloration de la face, etc. ? 

2. Peut-on admettre une coïncidence de temps ou de cause entre 
l’attaque et une excitation psychique quelconque? 

3. Comment à débuté l’attaque? Cri subit? 

4. De quelle nature étaient les convulsions, en quelle partie du 
corps se manifestaient-elles ? Etaient-elles localisées, hémiplégiques 
ou généralisées ? 

5. Le malade est-il tombé ou bien a-t-il eu le temps de s’étendre 
sur un siège, sur son lit ? 

6. A-t-il perdu connaissance? 

7. Comment réagissait-il aux appels, etc. ? 

8. Y a-t-il eu cyanose de la face, convulsion- des yeux et dans 
'quel sens ? 

9. Morsure de la langue ? Ecume de la bouche ? Perte involon¬ 
taire des urines et des matières fécales ? 

10. Durée de l’attaque proprement dite? 

11. Celle-ci est-elle survenue la nuit ou le jour? 
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12. Comment s'est trouvé le malade après la crise? Y a-t-il des 
plaies, des blessures ? 

13. Y a-t-il quelque souvenir de ce qui s’est passé? 

Les remarques diagnostiques suivantes servent de fil 
conducteur : 



Pig. 101. — Hémispasme lingual dans l’hystérie traumatique. 



Fig. 102. — Arc de cercle dans la crise hystérique. • 
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Attaque hystérique. 
Excitation psychique anté- : 
rieure fréquente. Chagrin, peur, 
soucis, douteurs. 

Le début n’est pas si fulgurant»: 
il n’y a pas de chute qui déter-; 
mine une blessure. 

Pas d’aura caractéristique. 
Les convulsions peuvent si¬ 
muler tous les mouvements vo- 

Attitudes passionnelles des 
membres et du corps, arc de 
cercle sur le lit, parler, rire, 
pleurer pendant l’attaque sont 
caractéristiques de l’hystérie. 

L'immobilité delapupilleparle 
contre l’hystérie, elle peutcepen- 
dant exister mais rarement. 

La longue durée de l’attaque 
d'un quart d'heure jusqu’à plu¬ 
sieurs heures éveille sans aller 
plus loin le soupçon d’une attaque 
hystérique si on peut exclure 
unemaladiecérébraleorganique, 
L’influence de la suggestion 
sur l’attaque, son arrêt par la 
persuasion, ou la pression des 
ovaires de même que le dénoue¬ 
ment d’une attaque par la sug¬ 
gestion en état de veille ou eh 
hypnose décide en faveur de 
l’hystérie. 

Les attaques épileptiformes dans les maladies cérébrales 
qu’on nomme par opposition à l’épilepsie essentielle : 
épilepsie symptomatique se distinguent des vraies attaques 
par l’absence de régularité dans leur apparition. Elles n’onl 
jamais cette évolution ponctuelle : l’aura, le premier stade 
tonique puis le stade clonique non plus que l’apparition à 
intervalles déterminés comme l’épilepsie vraie. Souvent elles 
sont localisées à un membre ou à une partie d’un membre 
ou à une moitié du corps (v. planche 3). Elles commencent, 
dans les doigts et s’étendent ensuite aux muscles de l’avant- 
bras, du bras, de l’épaule jusqu’à ce qu’elles se généralisent, 
c’est-à-dire qu’elles prennent la forme de l’épilepsie cor- 


Attaqùe épileptique. i 

Début subit de l’attaque, sou¬ 
vent sans aucune excitation 
psychique antérieure. 

Cri strident subit, chute subite 
comme une masse 
. Souvent aura avant l’attaqüc. 

Le caractère des secousses 
n’est pas celui'des mouvements 
coordonnés en vue d’un but, c'est 
plutôt unesecoussesubitedetous 
les muscles à la fois. 

La morsure de la langue, la 
perte des urines et des matières 
fécales, la perte absolue de la 
connaissance plaident en faveur 
de l’épilepsie et sont très rares 
dans l’hystérie. 

L'immobilité des pupilles 
plaide pour l’épilepsie,la réaction 
normale des pupilles est excep¬ 
tionnellement observée. 

Courte durée de chacune des 
attaques, se comptant en général 
par minutes. 

On observe plus souvent dans 
l’épilepsie que dans l’hystérie, 
le caractère nocturne de l'atta- 

Un profond sommeil après 
l’attaque plaide plutôt en faveur 
de l’épilepsie que de l’hystérie. 
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ticale jaksonienne. Mais le signe le plus important de l’épi¬ 
lepsie symptomatique c’est son union avec d’autres signes 
d'affection cérébrale qui se montrent dans l’intervalle des 
crises et aussi ce fait que l’épilepsie développée dans l'âge 
moyen de la vie est presque toujours consécutive à une af¬ 
fection cérébrale tandis que l’épilepsie vraie est par excel¬ 
lence une maladie héréditaire, et se développe dans l’en¬ 
fance le plus souvent. 



Fig. 103, au repos : l’œil droit est fermé spasmodiquement, la lèvre in¬ 
ferieure proéminente par suite du trismus, l’expression du visage . 
figée. 

Fig. 104. — Le malade essaie d’ouvrir la bouche et montre ainsi la con- ■ . 
traction tétanique de la moitié droite de la face, pendant que la 
moitié gauche est paralysée par la toxine tétanique dont la porte 
d'entrée est visible sous forme d’une blessure au sourcil gauche. La i 
figure représente l’écartement maximum des mâchoires (1). 

(1) Le tétanos céphalique est une forme très rare du tétanos qui , 
se limite principalement à la face, à la mâchoire, aux muscles de la 
déglutition et du cou et survient à la suite d’une blessure de la face. S 


Planche III. — Attaque d’épilepsie corticale, le côté gauche du 
corps seul est en convulsion. L’attaque commence chaque fois par 
des secousses cloniques des doigts et de la main gauches qui s’é¬ 
tendent à l’avant-bras, au bras, à l’épaule, au cou et à tout le 
côté -gauche du corps. Après les attaques on constate une hémipa¬ 
résie gauche avec exagération des réflexes (Autopsie : Tumeur do 
l’hémisphère droit au niveau du sillon rolandique). 
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Les convulsions épileptiques peuvent survenir comme 
symptôme de presque toutes les maladies organiques du 
cerveau. Elles ont une importance prédominante pour le 
diagnostic de localisation des tumeurs, des abcès, des gommes 
et tubercules, desfoyersd’inflammationouderamollissement 



du cerveau. Mais elles ont aussi leur importance dans les 
maladies non circonscrites du cerveau, telles que la paralysie 
générale, les diverses formes de méningite, la sclérose en 
plaques, etc. 

Les convulsions qui surviennent dans l’urémie, l’éclampsie des 
enfants et des femmes en couches sont faciles à diagnostiquer. 

Une forme particulière appartient aux convulsions du tétanos , 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 9 





Planche IV. — Attitude de la main et du pied dans la tétanie 
pendant une crise. 


Fig. 106. — Attitude des doigts et des orteils dans la tétanie infantile. 

lurée dé la face, du trismus (contraction des mâchoires), de la rigidité 
des muscles du ventre et du dos (opisthotonos) (v. tig. 103et 105).. 


- ■ 
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presque toute la musculature du corps se trouve eh état de convul¬ 
sion tétanique qui s’exagère de temps en temps en paroxysmes^. 
On ne peut méconnaître la maladie à cause de l’expression contrac- 
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La simulation des convulsions est excessivement difficile 
lorsqu’on considère toutes les manifestations qui compliquent 
les convulsions telles que nous les avons décrites. 

Même les convulsions hystériques se déroulent d’unefaçon 
si caractéristique que leur durée seule suffirait à empêcher 
l’observateur prévenu d’être trompé par un imposteur. 



Fig. 109. — Raideur de la nuque chez un enfant de cinq ans atteint de 
tumeur du cervelet (A.utopsie : gliosarcôme du cervelet). 

Nous devons signaler ici en appendice les crampes profes¬ 
sionnelles qui se développent le plus souvent sur un terrain 
neurasthénique. Elles frappent toujours les groupes muscu¬ 
laires qui, par suited’une profession spéciale, sont soumis à 
un fonctionnement exceptionnellementrépété. Ils en viennent 
alors à un état de contracture douloureuse et spasmodique 
ou au contraire à un état de faiblesse paralytique qui rend 
impossibles les mouvements effectués par ces muscles. Le 
diagnostic est facilité par ce fait que ces contractures relèvent 
d’une certaine profession déterminée ou de mouvements éga¬ 
lement déterminés. 

En dehors de la plus commune des crampes profession¬ 
nelles, la crampe des écrivains, on connaît la crampe dans 
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presque toutes les professions qui demandent une action 
répétée des membres supérieurs ou inférieurs : pianistes, 
violonistes, télégraphistes, fabricants de cigares, trayeurs 
de vache, danseurs, couturières, etc. (1). 

Ces crampes professionnelles ne doivent pas être confondues avec 
les paralysies professionnelles qui surviennent plutôt dans des pro¬ 
fessions déterminées par suite de la distension ou de la pression 
prolongée de certains nerfs ou muscles par exemple la paralysie 
des petits muscles de la main chez les tailleurs de limes, chez ceux 
qui se servent du rabot, du vilebrequin, la paralysie des nerfs pé¬ 
ronier et tibial chez ceux qui travaillent dans la position à genoux, 


V. TROUBLES DE L’EXPRESSION DE LA FACE 
DE L’ATTITUDE DU CORPS ET DE LA 
MARCHE DANS LES MALADIES NERVEUSES 

Ïj expression de la face, qui dépend en grande partie 
du système„mqteur, l'attitude du corps et la démarche 
trahissent souvent à première vue l’affection dont il s’agit, 
nous donnent au moins certaines présomptions, une certaine 
orientation pour diriger notre examen. Un certain nombre de 
maladies nerveuses marquent ainsi de leur empreinte ca¬ 
ractéristique la face, l’attitude, la démarche. 

Déjà en étudiant les paralysies des muscles en particulier 
nous avons fait remarquer l’attitude anormale des membres 
atteints, ainsi la main tombante dans la paralysie radiale 
(fîg. 111,112), la main en griffe, la main de singe, le pied 
équin, etc. Dans la paralysie des muscles oculaires, les 
anomalies de position du globe oculaire, nous ont égale¬ 
ment donné des indications diagnostiques. 

L’expression de la face est naturellement troublée au 
maximum ainsi que la mimique tout entière dans la pa¬ 
ralysie faciale, et certes les malades sont socialement plus 
atteints dans la paralysie unilatérale que dans la paralysie 
bilatérale; dans cette dernière les efforts de mimique nesont 


(d) Dans beaucoup de cas parmi ces crampes professionnelles, il 
s’agit moins d'une crampe proprement dite que d'une faiblesse mo¬ 
trice avec hyperesthésie, l’état douloureux des muscles atteints 
étant la conséquence de leur tension continuelle. 








éclater chez ceux qui sont paralysés d’un seul côté (voir fîg. 
113-114). Dans la diplégie faciale les malades ne peuvent 


suivis d’aucun effet, mais non plus d’aucune asymétrie de la 
face, d'aucune déviation, comme le rire, la parole, etc., en font 
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exprimer parleur mimique ni la joie, ni la tristesse, ni au¬ 
cun autre sentiment, dans leur parler les lettres labiales 
manquent, ils dorment les yeux ouverts (lagophtalmie,phé¬ 
nomène de Bell) 
et ont de la dif¬ 
ficulté pour man¬ 
ger (voir fig. 115 
et 50). 

La maladie de 
Bascdow faifque 
le malade « ou¬ 
vre de grands 
yeux », et ce 
changement d’ex¬ 
pression de la 
physionomie est 
caractéristique , 
il est dû à l’exo- 
phtalmie. On dit 
aussi que c’est 
l’expression delà 
colère, ou l’ex¬ 
pression tragi¬ 
que. Qu’il s’a¬ 
joute à cela un 
goitre, et déjà 
l’on a les deux 
symptômes capi¬ 
taux de l'affec¬ 
tion. Parfois on 
trouve encore 
l’impossibilité d’abaisser la paupière supérieure simultané¬ 
ment avec le globe oculaire dans le regard en bas ( symp¬ 
tôme de Graefe ) (voir fig. 116). 

On recherche ce symptôme en faisant fixer au malade le doigt 
du médecin alternativement levé et abaissé devant lui. Le sî/mpfdme 
de Stellwag,Ta.re\.è du clignement despaupières, est peu fréquent et 
demoindre importance. Il est important desavoir qu’il y a nombre 
clecas demaladie de Basedotvprivés dessymptômescardinauxcomm» 


Fig. 115. — Expressiondans la face dans la di- 
plégie faciale (lemêmefig 50). La cornée gau¬ 
che est altérée par un leucôme, suite de kéra¬ 
tite. 


Planche V. — Maladie de Basedow, goitre, exophtalmie, tremble¬ 
ment, palpitation, sueurs, diarrhée, angoisse, prostration générale, 
chez une jeune fille de 18 ans. 
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l’exophtalmie ou le goitre, ce sont les formes frustes. Les palpita¬ 
tions, le tremblement, l’excitabilité mentale, l’anxiété, la tendance 
aux sueurs, à la diarrhée, la faiblesse corporelle croissante, etc., fe¬ 
ront alors le diagnostic. 


Fig. 116. — Symptômes de Graefe dans la maladie de Basedow, 
exophtalmie, tremblement, palpitations, etc., pas de goitre. 

L’expression des individus atteints de paralysie agitante 
estcaractéristique (voirfig. 117). La face est figée, tendue, le 
front plissé, la motilitéde tout le visage extrêmement dimi¬ 
nuée. On dit que les malades semblent avoir un masque qui 
représente tantôt l’étonnement, tantôt l’angoisse, l’elfroi. 

Dans la paralysie bulbaire, la paralysie pseudobulbaire, 
la sclérose latérale amyotrophique, la paralysie de la face, 
delà langue, du voile dupalais et des muscles masticateurs 
donnent souvent à la face une expression spéciale qui se ca¬ 
ractérise avant tout par un état tendu, angoissé (voir fig. 



Y ;v "' H 



Fig. 117, — Expression de la face dans la paralysie agitât 







laire inférieur est 
souvent abaissé, la 
bouche entr’ou- 
verle et la salive 
s’écoule involontai¬ 
rement. Dans le 
rire la bouche se 
tend en travers 
(rire transversal). 

Nous avons déjà 
décrit sous le nom 
de faciès 
thique l’es 
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de la physionomie chez les malades atteints d’atrophie mus¬ 
culaire progressive, type facio-scapulo-huméral. Cette ex¬ 
pression vient 
de l’atrophie 
et de la paré¬ 
sie des diver¬ 
ses régions de 
la face, la 
pseudo-hyper¬ 
trophie des lè¬ 
vres les rend 
saillantes (lè¬ 
vres de tapir) • 
leurfaible mo¬ 
tricité trouble 
les mouve - 
ments de la 
bouchedansla 
parole, dans 
le rire, l’atro¬ 
phie des orbi- 
culaires des 
paupières pro¬ 
voque la lago¬ 
phtalmie (v. 
fîg. 73-74). 

Le faciès 
d'Hutcliinson 
se trouve chez 
les ophtalmo- 

Fig. 121. — Rire transversal chez un bulbaire. plégiques, ils 
contractent 

leurs muscles du front pour soulever leurs paupières en 
ptosis (v. fîg. 99 et 123). 

L’attitude des malades et leur démarche sont tout 
aussi notables. C’est le cas dans l’immense majorité des 
hémiplégies cérébrales , suite d’apoplexie, embolie, throm¬ 
bose, encéphalite, etc. Déjà l’attitude de ces hémiplégiques 
spasmodiques est caractéristique par l’abaissement de l’é¬ 
paule atteinte, l’adduction du bras contre le tronc, la flexion 
du coude, la pronation et la flexion de la main et des doigts. 
La jambe malade est légèrement placée de côté et le malade 
craint de tomber dans les mouvements un peu étendus du 




Tùîsm 


tronc. Se met-il 
en mouvement 
alors on voit la 

plégique carac¬ 
téristique , la 
jambe malade est 
portée tout d’une 
pièce en avant, 
après avoir décrit 
un demi-cercle 


asijis 
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et la hanche se relève et s’abaisse d’une manière exagérée : 
pendant ce temps le membre supérieur est collé immobile 
contre le tronc dans la position que nous avons décrite. 
Ainsi la démarche est typique et se reconnaît de loin (v. 
fig. 125-126). 



Une forme spéciale de maladie cérébrale infantile, la 
maladie de Utile ou rigidité congénitale des membres qui 
atteint surtout les membres inférieurs donne aux malades 
une attitude tout à fait caractéristique, les membres inférieurs 
sont faiblement fléchis à la hanche et au genou, en adduc¬ 
tion et rotation en dedans, les pieds en extension ; en 
outre, dans les muscles qui provoquent cette attitude, il 
existe un état spasmodique une contracture qui ne peut 
être vaincue même passivement (v. fig. 127). Les malades 
sont souvent incapables dé marcher ; si la marche est pos¬ 
sible, elle est très troublée surtout par le spasme des ad¬ 
ducteurs, les membres inférieurs chevauchent l'un devant 






Fig. 125. - Hémiplégie 
gauche, suite d'encé¬ 
phalite aiguë. 
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l’autre ou frottent par leur face interne. La flexion des 
hanches et des genoux 
n’est que difficilement 
vaincue et le malade 
marche sur la pointe 
des pieds la jambe 
tournée en dedans. 

On désigne cette dé¬ 
marche sous le nom de 
spasmo-paralylique. Ce 
caractère spasmo-para- 
lylique s’observe aussi 
dans la démarche hémi¬ 
plégique, mais seule¬ 
ment du côté malade. 

La démarche spasmo- 
paralytique peut sur¬ 
venir dans toutes les 
affections de la moelle, 
siégeant au-dessus du 
renflement lombaire et 
dans toutes les affections 
du cerveau et de la 
moelle allongée. 

La démarche de la 
paralysie flasque en est 
la contre-partie : elle 
est ordinairement cir¬ 
conspecte, incertaine, 
les jantbes légèrement 
écartées, les pieds traî¬ 
nant sur le sol , à tout pe¬ 
tits pas (démarche paré¬ 
tique simple) ou bien 
seulement dans les de¬ 
grés élevés de la paraly¬ 
sie des membres infé¬ 
rieurs, il se produit une 
flexion exagérée de la 
hanche pour éviter que 
les pieds traînent sur le 
sol et ballants ne fassent 
perdre l’équilibre. Lorsque le pied soulevé retombe, c'estd’a- 


i membres infé¬ 


rieurs chez un enfant de 7 ans atteint 
de maladie de Little. Naissance à 
mois : début de la maladie à la na 
sance : parésie spasmodique d 
membres inférieurs, pied en var 
équin, exagération des réflexes, cl 
nus du pied. Vessie et rectum nor¬ 
maux, sensibilité normale, tremble¬ 
ment des mains et de la face, strabis¬ 
me. Membres supérieurs et nerfs encé¬ 
phaliques sains. Intelligence bonne 
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bord la pointe du pied puis le bord externe et enfin le talon qui 
touchent le sol. C’est la démarche caractéristique dusteppeur 
ou démarche péronière. Elle s’observe dans toute paralysie 



du péronier et comme le nerf péronier est atteint dans toutes 
les affections périphériques des membres inférieurs et dans 
beaucoup d'affections de la moelle, la démarche du steppeur 
est un phénomène important dans toutes les lésions du scia- 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 10 
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tique et du. plexus lombaire, dans la polynévrite et dans 
maintes formes de myélite. 

Nous avons déjà plusieurs fois noté l’attitude du tronc 
dans la myopathie (dystrophie musculaire progressive) et la 
lordose, conséquence delà faiblesse des fléchisseurs ou des ex¬ 
tenseurs du tronc (v. p. 57, 59). Les myopathiques ont sou¬ 
vent aussi la démarche du steppeur lorsque l’atrophie mus¬ 
culaire a déjà provoqué la parésie des membres inférieurs. 
L’attitude et la démarche sont tout à fait caractéristiques dans 
la Paralysie agitante. Le tronc est penché en avant, la tète 
également fléchie, l’attitude tout entière extrêmement raide 
comme « soudée » et l’équilibre si instable que le moindre 
choc suffit à déplacer les malades. 

Souvent même les malades ont le sentiment d’être tirés en avant 
ou en arrière : propulsion et rétropulsion et parfois aussi de côté : 
latéropulsion. Si on les laisse se baisser ou aller en avant, ou si on 
les pousse un peu dans le dos la propulsion se manifeste par une 
rapidité progressive de la marche en avant jusqu’àce qu’ils rencon¬ 
trent un obstacle ou qu’ils tombent, ce qu’il faut éviter naturelle¬ 
ment. On caractérise ce troubledel’équilibre en disant que les ma¬ 
lades semblent courir après leur centre de gravité. Les fait-on marcher 
à reculons ou regarder en haut, ou les tire-t-on un peu en arrière 
ou encore les pousse-t-on par devant, on assiste à la rétropulsion 
avec les mêmes phénomènes. Pendant la marche cette maladie est 
impossible à méconnaître : au repos, elle n’est pas moins earacté-. 
risée, grâce à l’attitude que nous venons de dire du tronc et de la 
tête, les bras en adduction, les coudes fléchis et la main en prona¬ 
tion avec flexion des articulations métacarpophalangiennes, le pouce 
en opposition avec les autres doigts et les doigts en adduction (voir 
fig. 128). 

Le signe le plus important de la paralysie agitante est l’altitude 
Soudée spéciale du corps et des membres à laquelle il faut attacher 
d’autant plus de poids que l’autre symptôme capital le tremblement 
n’est pas toujours aussi accentué et qu’il peut même manquer: pa¬ 
ralysie agitante sans tremblement. 

Les affections du cervelet donnent aussi une démarche 
et un maintien typiques : ataxie cérébelleuse (v. p. 107). Les 
malades au repos ou en marche ont de la peine à conserver 
leur équilibre. Au repos, ils se tiennent les jambes écartées, 
incertains, oscillant du tronc et de la tête. Ces signes s’accen¬ 
tuent dans la marche; ils s’écartent alors de la ligne droite, 
n’atteignent pas le but proposé par le plus court chemin et 
chancellent fortement, si bien qu’ils ne peuvent se tenir ou 
marcher sans soutien. Leur trouble de l’équilibre est très 
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semblable à celui de l’homme ivre (v. fig. 89). Les mouve¬ 
ments accomplis dans la position couchée sont pas ou peu 
troublés. 

Cette dernière remarque n’est vraie qu’en ce qui concerne 
les affections du cervelet seul ; l’ataxie cérébelleuse s’associe 
le plus souvent dansla maladie de Friedreichou dans la sclé¬ 
rose en plaques avec une ataxie des mouvements de chaque 
membre en particulier, c’est-à-dire avec une ataxie locomo¬ 
trice semblable à celle du tabès. Alors non seulement la mar¬ 
che est oscillante, mais encore le malade lance ses jambes, 
talonne et sort de la ligne droite, c’est la démarche tabéto- 
cérébelleuse. 



H. gauche avec pied équin: la pointe du’pied fait seule impression sur 
le sol. t 

La démarche ataxique pure, telle qu’on l’observe mieux que 
dans toute autre maladie médullaire, dans le tabès, se mani¬ 
feste surtout par le lancement des jambes dans toutes les direc¬ 
tions, par le talonnement et par le dosage irrégulier de l’in¬ 
tensité et de l’étendue des contractions musculaires. La 
marche se fait souvent en même temps les jambes écartées ; 
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les malades tiennent constamment leur regard fixé sur leurs 
pieds comme si la moindre distraction devait les faire tom¬ 
ber (v.fig. 87). 

Il est facile de distinguer la démarche choréique par 
l’irrégularité, la soudaineté et l’imprévudesdifférents mouve¬ 



ments de tous les muscles du corps. Le choréique necontrôle 
pas sa marche par la vue. 

La plupart des troubles de la marche s’inscrivent graphi¬ 
quement (v. fig. 129-133, d'après Mœnkemœller et Kaplan) 
en fixant les empreintes des pieds nus sur du papier enduit 
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de noir de fumée. On peut aussi se servir de papier blanc en 
garnissant les pieds de bas préparés chimiquement. 

Les bas sont imbibés d’une solution de chlorure de fer et le 
papier est ensuite mouillé avec une solution éthéro-alcool ique 
de sulfocyanure d’ammonium (Mœnkemœller et Kaplan). 
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Fig. 131. — Empreintes dans l’ataxie tabétique, a) .Marche pieds 
écartés, ataxique, s’écartant de la ligne droite, b) Le pied droit posé 
avec force donne une empreinte accentuée ; le gauche presse moins 
violemment à Aause d’une arthropathie du genou, c) Démarche plus 
incertaine par paralysie du péronier gauche. 


[Gilles de la Tourette a montré dans sa thèse tout le parti 
qu’on peut tirer de l’inscription graphique des troubles de 
la marche ] 
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La déviation de la colonne vertébrale que nous avons 
notée déjà dans la myopathie se trouve encore dans une 
série d’autres mala¬ 
dies nerveuses. Le 
plus souvent dans la 
syringo myélie il y a 
Scoliose ou cyphos¬ 
coliose (v. %. 135) 
et des déformations 
semblables se voient 
dans beaucoup de 
cas de maladie de 
Fried reich, plus ra¬ 
rement dans le tabes 
dorsalis, dans la pa¬ 
ralysie infantile spi- 
nale. Dans toutes 
ces affections de la 
moelle on attribue la 
cause de la déforma¬ 
tion tantôt aux trou¬ 
bles trophiques de 
la colonne verté¬ 
brale, tantôt à la pa¬ 
résie des muscles du 
tronc. 

La sciatiqu e est 
vraiment la seule 
maladie périphéri¬ 
que qui cause une 
semblable déviation 
de la colonne verté¬ 
brale. Le plus sou¬ 
vent il s'agit d’une 
scoliose, celle-ci est 
ou bien homologue, c'est-à-dire que le reste du corps est 
penché du_ côté malade, tantôt au contraire croisée ; on dit 
qu’elle est alternante, quand chez un seul et même malade 
elle se forme tantôt du côté sain, tantôt du côté malade. Elle 
survient rapidement après le début de la sciatique, mais 
pas dans tous les cas, beaucoup de malades souffrant de 
sciatique n’ont pas la moindre déviation de la eolonne ver¬ 
tébrale. 



dans la paralysie de 
péronier gauche. 
Traînée dans la di¬ 
rection du pied dé- 


preintes dans la 
chorée, longueur 
irrégulière des 
pas et angle éga- 
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La déviation est vraisemblablement due à ce que le 
malade prend instinctivement l’altitude dans laquelle il 



Fig. 134. — Forte scoliose chez une jeune fille de H ans atteinte de 
myopathie (dystrophie musculaire progressive). 


ressent le moins de douleurs. Certaines observations font 
admettre qu’il peut s’agir d’une paralysie ou d’une contrac¬ 
ture des muscles correspondants du tronc. 




Comme l’hÿsierîe simule lous les phénomènes morbides 


1g» 


tude de la colonne vertébrale et du tronc (v. %. 138). 

Une déformation de la colonne vertébrale qui s’associe 
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souvent à des symptômes nerveux et qui cependant n’appar¬ 
tient pas en propre au domaine de la pathologie nerveuse, 
c’est l’inflammation chronique ankylosante des articulations 



Fig. 137. — Scoliose alternante au cours d’une sciatique gauche. Le 
malade âgé de 24 ans montre dans l’image de gauche une scoliose 
homologue et à d’autres moments dans l’image de droite une scoliose 
croisée. 

vertébrales nommée spondylose rhizomélique. Vraisembla ¬ 
blement il ne s’agit que d’une variété de rhumatismé articu¬ 
laire chronique, ou arthrite déformante qui amène l’ankylose 
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d'une petite ou d’une grande partie de la colonne vertébrale, 



Fig. 138. — Météorisme hystérique chez une jeune fille de 27 ans 
(en outre vomissements, hémoptysies, grandes attaques, contracture 
des muscles oculaires, paralysie de ia motilité et de la sensibilité 
des membres. 

la rend immobile et la fixe dans une attitude de cyphose mar¬ 
quée. A ces phénomènes s’ajoutent des douleurs nëvralgi- 
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ques dans certains territoires des racines nerveuses issues 
de la moelle (par exemple, névralgie intercostale, névralgie 



brachiale), on peut même trouver de l’atrophie musculaire 
et de la parésie dans ces mêmes territoires (v. fig. 139). 
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VI. — LES TROUBLES DU LANGAGE ET DE 
L’ÉCRITURE 

On comprend sous le nom de langage entendu au sens le 
plus large du mot, la faculté des mouvements nécessaires à 
l’expression de la pensée, leur emploi correct et leur intel¬ 
ligence; les troubles de la parole, de l’écriture et de la lec¬ 
ture appartiennent donc à ce chapitre. Cette faculté de l’ex¬ 
pression est surtout une fonction cérébrale et ses troubles 
sont, dans l’immense majorité des cas, de nature cérébrale. 

On ne peut cependant pas ne pas remarquer que dans les 
mouvements nécessaires au langage les segments extra- 
cérébraux des conducteurs nerveux, comme les noyaux des 
nerfs de la langue, des lèvres, du voile du palais et des 
muscles respirateurs, ces nerfs eux-mêmes et leurs muscles 
jouent un rôle de la plus haute importance. Pendant que les 
lésions cérébrales réalisent des troubles du langage que l’on 
réunit, sous le nom d’aphasie, les maladies bulbaires et les 
affections périphériques causent surtout des troubles de 
l’articulation qu’on dénomme dysarthrie ou anarthrie. Ces 
deux sortes fondamentalement différentes de troubles de la 
parole doivent être rigoureusement séparées. Les reconnaître 
et les diagnostiquer n’est pas trop difficile dans la pratique. 

L’aphasie (1) est motrice quand le malade comprend ce 
qu’on lui dit mais est dans l’impossibilité de traduire par 
la parole ses pensées et ses idées. 11 sait à quoi servent les 
objets qu’on lui présente, il peut aussi reconnaître si un 
autre a bien ou mal nommé ces objets mais il ne peut pas 
prononcer lui-même le nom de l'objet, la parole est ainsi 
tout à fait ou presque tout à fait perdue. Le siège de l’apha¬ 
sie motrice est dans la partie postérieure de la troisième 
circonvolution frontale gauche (circonvolution de Broca) ; 
chez les gauchers la lésion causale de l’aphasie motrice siège 
en général à la place correspondante de l’hémisphère droit. 

L’aphasie sensorielle consiste au contraire dans l’im- 


(1.) Nous ne .ferons pas une étude plus approfondie des problèmes 
physiologiques et pathologiques soulevés par cette question, car 
elle a déjà été traitée dans VAtlas manuel du Système Nerveux de 
Jacob, seconde édition française, par A. Rémond et Clavelier, Paris, 
1900, p. 135. 
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possibilité de comprendre ce que disent les autres personnes ; 
la faculté motrice des expressions verbales est conservée, le 
malade entend ce qu’on lui dit, mais il ne le comprend pas, 
c’est pourquoi on nomme aussi l’aphasie sensorielle : sur¬ 
dité verbale. Le siège de cette forme d’aphasie est la cir¬ 
convolution temporale supérieure gauche (centre de Wer- 
nike). 

Telles sont les deux formes fondamentales de tous les 
troubles aphasiques qui surviennent habituellement. S’ils 
existent simultanément, ce qui arrive la plupart du temps, 
on dit qu’il y a aphasie totale. Souvent quelques restes de 
la faculté motrice ou sensorielle du langage sont conservés. 
Selon l’extension et la localisation du foyer morbide, selon 
les associations de préférence individuelle pour lalecture ou 
l’écriture il y a dans l’une et l’autre des deux formes, alexie 
et agraphie, c’est-à-dire impuissance déliré ou impuissance 
d’écrire. L’alexie isolée et l’agraphie isolée, surtout cette 
dernière sont rares ; elles sont causées par les lésions des 
conducteurs d’association qui réunissent les uns avec les 
autres les divers centres corticaux. 

On appelle aphasie amnésique le trouble ou l’abolition 
du souvenir des mots, elle n’est la plupart du temps qu’un 
phénomène accessoire des formes principales. 

On appelle paraphasie la formation anormale des mots 
qui survient principalement dans l’aphasie sensorielle, de 
telle sorte que des mots incorrects et dépourvus de sens sont 
articulés au milieu des mots corrects. 

La dysarthrie ou l’anarthrie consistent dans la paralysie 
de tout ou partie des muscles de l’articulation des mots. Se¬ 
lon que c’est, la langue, les lèvres ouïe voile qui sont particu¬ 
lièrement touchés elle se manifeste surtout dans la pronon¬ 
ciation des linguales, des labiales ou des gutturales. La com¬ 
binaison de ces troubles divers donne à la parole une physio¬ 
nomie spéciale et un tel caractère, qu’il suffit de l'avoir 
entendue pour la reconnaître, c’est la parole bulbaire. Le 
facteur le plus important de ce trouble est le bégaiement; 
à cela viennent s’ajouter en outre d’autres facteurs qui ont 
été peu analysés jusqu’à présent et sont difficiles à décrire. 
Pour l’étudier il est toujours important de porter son atten¬ 
tion alternativement sur la prononciation des linguales, celle 
des labiales et celle des gutturales. Souvent la voix bulbaire 
est nasonée, indistincte, lente, hésitante et interrompue par 
■des respirations maladroites ou fréquentes. 




. 
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La voix scandée appartient à cette dysarthrie en ce que 
l’expression des mots et des périodes est troublée par de 
fréquentes interruptionsentre chaque syllabe et chaquemot : 
la voix est hachée mais aussi le plus souvent lente. Onia 
trouve dans la sclérose en plaques. 

Le simple ralentissement de la parole s’appelle bradylalie. 

L’achoppementdes syllabes survient dans la prononciation 
des mots difficiles et constitue toujours un signe grave 
quand il se montre dans le langage simple. Dans la plupart 
i;. . des cas sinon toujours il s’agit de paralysie générale. Dans 

des mots comme artillerie, électricité, etc., quelques syllabes 
sont changées, omises ou redoublées. 

Le bégaiement est la conséquence d’une innervation spas¬ 
modique de certains territoires musculaires du langage. En 
dehors des cas où il est une affection congénitale, il se déve¬ 
loppe surtout chez les hystériques (et aussi chez les trau¬ 
matisés). 

Nous réservons en France le mot de bégaiement à des 
troubles spéciaux caractérisés par leur début dès l’enfance, 
leur intermittence, leur disparition dans le chant, et la 
coexcitence de troubles respiratoires. 

L’articulation est également troublée par suite du manque 
de dents, ce à quoi il faudra toujours faire attention. Ce sont 
surtout les formes de la voix bulbaire qui peuvent être ainsi 
simulées. 

La faculté de l’écriture peut être troublée comme celle de 
la parole, soit par la perte des facultés psychiques néces¬ 
saires, soit parla maladie des voies d’innervation motrice des 
muscles de l’écriture. La première forme l’agraphie n’est 
souvent qu’un épiphénomène de l’aphasie, on l’observe 
cependant, quoique rarement, isolée. Nousl’avons déjà men¬ 
tionnée dans l’aphasie. Pour l’étudier on fait écrire le ma¬ 
lade librement à volonté, puis sous la dictée, on le tait 
ensuite copier l’écriture imprimée ou l’écriture manuscrite. 
Il ne faut pas négliger de le faire servir de sa main non 
paralysée et comme ce sera alors ordinairement de la main 
gauche, nous aurons souvent l’écriture en miroir. 

Les autres troubles de l’écriture se manifestent dans le 
dessin de l’écriture. On peut distinguer les variétés sui¬ 
vantes : 

1° L’écriture tremblée de la paralysie agitante, du trem¬ 
blement sénile, des neurasthéniques, hystériques, base- 
dowiens, des intoxiqués. L’amplitude de l’écriture tremblée 



- 




Fig. 143. — Schéma de l’écriture d’un ataxique. 
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est variable selon que le tremblement lui-même est à petites 
ou à grandes oscillations ; et, selon que les oscillations sont 
rapides ou lentes (v. p. 110-111), le caractère de l’écriture 
tremblée se modifie (v. fîg. 141). 

2° L’écriture akinétique s’observe dans les états paraly¬ 
tiques des membres supérieurs, la perte des fonctions de 
certains groupes musculaires du bras rend difficiles les 
mouvements nécessaires à l’écriture ; de tels malades ne 
peuvent pas tenir bien leur plume, ni appuyer assez forte¬ 
ment sur le papier, le mouvement de côté de la main est 
difficile, etc. Aussi l’écriture est-elle anormale de diverses 
façons. 

3° L’écriture paralytique dans la paralysie générale se re¬ 
connaît à un certain désordre ou manque de lettres, de 
syllabes et de mots et souvent aussi à un caractère tremblé 
spécial. 

4° L’écriture spasmodique dans la crampe des écrivains, 
dans l’athétose est de même, tantôt irrégulière par les mou¬ 
vements anormaux, tantôt par la pression exagérée sur le 
papier ; beaucoup de lettres sont écrites à peine ou au con¬ 
traire lourdement, souvent tout manque et le malade ne 
peut écrire quelques mots qu’en tenant sa plume de manière 
anormale et toute particulière. L’écriture des choréiques est 
semblable. 

5° L’écriture ataxique dans le tabès dorsal, l’ataxie céré¬ 
belleuse, etc., est anormale et d’autant plus anormale qu’est 
élevéle degré du trouble de la coordination. L’écriture par¬ 
ticulière au tremblement intentionnel dans la sclérose en 
plaques ressemble plus à l'écriture ataxique qu’à l’écriture 
des trembleurs (v. fig. 441). 

Tous ces troubles de l’écriture sont d’une importance 
diagnostique secondaire parce que d’autres troubles de mou¬ 
vements que ceux des mouvements de l’écriture se mani¬ 
festent toujours : aussi sont-ils peu caractéristiques et se 
ressemblent-ils souvent entre eux. Il est cependant facile de 
distinguer l'écriture du trembieur et celle du paralytique 
général de toutes les autres. 
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VII. — LES TROUBLES DE L'EXCITABILITÉ 
ÉLECTRIQUE — ÉLECTRODIAGNOSTIC 

Ecartant toute considération théorique nous nous borne¬ 
rons à rappeler brièvement ce qui est d’une certaine impor¬ 
tance pratique pour l’électrodiagnostic. 

1" Instrumentation. Pour la recherche de l’excitabilité 
électrique des nerfs et des muscles il faut un courant cons¬ 
tant ou galvanique et un courant faradique ou induit. Aux 
appareils qui fournissent le courant sera annexé un galva¬ 
nomètre qui mesurera en milliampères la force du courant 
galvanique employé ; les deux bobines du courant fara¬ 
dique se déplaceront sur une échelle graduée pour qu’on 
puisse mesurer par leur écartement la force de ce courant. 
On utilise surtout le courant d’ipduction secondaire qui-est 
d’autant plus fort que les bobines sont plus rapprochées 
l’une de l’autre. Il faut aussi un collecteur'd’éléments à 
l’aide duquel le nombre voulu des éléments galvaniques ou 
des groupes d’éléments puisse être utilisé. Un appareil 
complet contient encore un rhéostat, qui, intercalant dans le 
circuit une résistance variable, permet d’obtenir selon ce 
qu’on veut un courant progressivement plus fort ou progres¬ 
sivement moins fort. Enfin il est utile d’avoir un renverseur 
du courant de façon à pouvoir transformer rapidement la ca¬ 
thode en' anode sans retirer les électrodes du corps (v. fig. 
147). Les fils conducteurs seront insérés aux pôles de l’ap¬ 
pareil et reliés à l’autre bout aux électrodes. L'électrode en 
rapport avec le pôle positif (-)-) est l’anode, celle qui est 
reliée avec le pôle négatif (—) la cathode. 

Unedes deux électrodes est disposée en électrode interrup- 
trice c’est-à-dire qu’elle contient avant son extrémité un 
interrupteur de courant, de sorte qu’une simple pression 
du doigt peutouvrir ou fermer le courant sans enlever l’élpc- 
trode. L’éleetrodeinterruptrice ou différente sert d’électrode 
excitante en opposition avec l’électrode indifférente c’est-à- 
dire que c’est avec elle qu’on excitera les nerfs et les muscles 
explorés. Elle a ordinairement une petite dimension (3 à 10 
centimètres carrés) tandis que l’électrode indifférente doit 
avoirau moins 50 à 100 centimètres carrés. On la place sur 
une partie indifférente du corps, sur le sternum ou entre les 
deux épaules, à la nuque ou à la région lombaire, de façon 
Seiffjlr.. — Maladies nerveuses. li 
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qu’on puisse explorer symétriquement les deux moitiés du 
corps. Plus la surface de l’électrode indifférente est large, 
plus la force et l’action physiologiques du courant qui s’en 
échappe sont faibles et plus longtemps on peut la laisser 




en place sans dommage. Par contre l’électrode excitante 
agit d’autant plus fortement que sa surface est plus petite 
et quel'intensitédu courant qui s’enéchappeest plus grande. 



Fig. 144. — Plaque flexible en étain. 


Les deux électrodes qui doivent être recouvertes d’une 
substance spongieuse : coton, flanelleou toilesont trempées, 


Planches Vl-XII. — Schémas pour la découverte des points 
d’excitabilité électrique. La figure rappelle les rapports anatomiques 
des muscles; les colorations différentes correspondent aux différents 
territoires innervés parles nerfs périphériques. L’innervation spinale, 
c’est-à-dire le segment médullaire correspondant, estnotée àcôté de 
chaque muscle. 
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avant qu’on ne s'en serve, dans de l’eau très chaude et 
placées surla peau ainsi humides et chaudes. Des électrodes 
sèches ne laissent pour ainsi dire pas passer le courant. 



Fig. 145. — Excitateur double révulseurdu docteur A. Tripier. 


2. Méthodes d'examen : Tous les examens électriques 
commencent par établir l’excitabilité faradique, l’examen de 
l’excitabilité galvanique qui vient ensuite commence par la 
cathode. Il est toujours bon 
d’essayer le courant sur soi- 
même avant de l’appliquer au 
malade de façon à apprécier 
la force du courant et la réac¬ 
tion du malade. Des malades 
craintifs poussent des cris au 
moindre courant mais d’un 
autre côté les conditions de 
l’appareil ne sont pas si cons¬ 
tantes qu’on ne puisse parfois 
causer des douleurs involon¬ 
taires au malade si l’on n’a 
pas d’abord essayé sur soi- 
même. Il faut toujours com¬ 
mencer par appliquer les 
électrodes, le courant étant 
interrompu, puis employer le 
courant le plus faible possible 
qu’on élève ensuitegraduelle- 
ment à l’aide du rhéostat ou 
bien en rapprochant la bobine 
secondaire. 

On se fera une règle dans 
d’explorer toujours en premier lieu le côté sain. L’excita¬ 
bilité faradique sera établie en premier lieu et d’abord l’ex¬ 
citabilité indirecte, c'est-à-dire l'excitabilité du nerf ex¬ 
ploré, ou du nerf qui innerve les muscles explorés. On pro- 



Fig. 146. — Excitateur double 
concentrique du D'Boudet de 
Paris. 


les affections unilatérales 
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cédera ensuite à l’excitation directe, c’est-à-dire à l’excita¬ 
tion des muscles eux-mêmes. En troisième lieu l’excitabilité 
indirecte galvanique, puis l’excitabilité galvanique directe 
des muscles seront recherchées. 

Comme nous l’avons dit on augmente peu à peu la force 
de l’un et l’autre courant jusqu’à ce que la première se¬ 
cousse musculaire se produise. On établit cette secousse 
minima et on note à quelle force elle correspond, soit en 
milliampères (MA), soit en millimètres séparant les deux 
bobines. Tel est le point de départ pour fixer l’excitabilité 
quantitative. Dans l’examen galvanique il faut tenir compte 
non seulement de la secousse minima, mais encore de la 
force et de la durée de la secousse, normalement celle-ci est 
rapide, en éclair, et enfin la secousse de fermeture de la 
cathode est plus forte que celle de l’anode, ce qui se traduit 
par KSZ> ASZ. 

Pour rendre l’exploration électrique plus rapide il faut 
connaître la situation anatomique des principaux nerfs et 
muscles. Pour les uns et les autres il y a des points empi¬ 
riquement déterminés où l’excitation électrique est plus 
facile et produit un effet meilleur. Les planches ci-jointes 
VI-XII rappellent les rapports anatomiques de ces points 
d’excitabilité motrice et devront être consultées à chaque 
exploration électrodiagnostique. 

Ajoutons cependant quelques remarques : 

Le rameau commun du nerf facial s’explore de préfé¬ 
rence au-devant du tragus de l’oreille ou profondément 
derrière le lobule en appuyant un peu fort l’électrode. 
Si l’on excite un de ces deux points tous les muscles 
du territoire du facial se contractent, c’est-à-dire tous 
les muscles de la face. L’excitation de la branche supé¬ 
rieure dans la région temporale fait contracter les muscles 
du front, celle de la branche moyenne dans la région de la 
joue les muscles orbiculaires des paupières, du nez, des 
joues ; celle, enfin, de la branche inférieure vers l’angle du 
maxillaire inférieur les muscles de la bouche et du menton. 
Les muscles en particulier sont faciles à atteindre ou à trou¬ 
ver en tâtonnant, avec l’électrode. 

Dans la paralysie du facial il arrive souvent pendant l'excitation 
électrique qu’il survienne une contraction des masticateurs (muscle 
temporal et muscle masséter innervés par le trijumeau) qui peut 
être confondue avec des mouvements de la face. Un peu d'atten¬ 
tion suffit à reconnaître cetle erreur. 





Fig. 147. — Appareil de Gaiffe, comprenant batterie voltaïqu 
rant continu, galvanomètre apériodique, appareil d inductic 
riot, collecteur de courant, renverseur de courant. 
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Au cou deux points importants : le point d’Erb et le point 
du spinal. 

Le spinal est atteint au-dessus du bord du trapèze dans 
le triangle cervical postérieur. Son excitation fait contracter 
le trapèze et le sternocléidomastoïdien, la tète est rejetée en 
arrière, la face relevée et tournée du côté opposé. 

Le point d'Erb siège un peu au-dessus de la clavicule 
et à côté du sternocléidomastoïdien, dans le lieu où l’on dé¬ 
couvre habituellement une partie du plexus brachial. Si on 
l’excite, le deltoïde, le biceps, le brachial interne, le long 
supinateur se contractent. Le bras se lève tout à coup, le 
coude se met en flexion et en pronation. Les principaux 
muscles du cou sont faciles à exciter. 

Le nerf radial s’explore à peu près à égale distance de 
l’attache du deltoïde et du condyle externe sur le bord ex¬ 
terne du bras, en enfonçant profondément l’électrode entre 
le biceps et le triceps. Chez les personnes musclées ou 
grasses l’électrode est facilement déplacée par les muscles 
qui se contractent et on n’arrive pas facilement à obtenir 
une excitation nerveuse pure, si on réussit on a une exten¬ 
sion brusque de la main et des doigts. 

Le cubital est facilement trouvé dans le sillon du cubital 
ou un peu au-dessus et au dedans au coude. On voit alors 
comine effet caractéristique la main se fléchir latéralement 
sur son bord interne, les phalanges des trois derniers doigts 
se fléchir, le- pouce et l’index se porter en adduction peu à 
peu et se fléchir. Profondément au-dessus du poignet on 
peut atteindre les rameaux périphériques du cubital qui 
vont aux petits muscles de la main. 

Le nerf médian s’explore au mieux au milieu du pli du 
coude au-dessus de l’expansion fibreuse du tendon du 
biceps : son excitation provoque la contraction de tous les 
fléchisseurs de la main et des doigts avec forte pronation et 
opposition du pouce. Profondément au-dessus du poignet 
entre les tendons du petit palmaire et du long palmaire 
l’excitation du médian donne une contraction des muscles 
thénar. Les muscles du bras et de la main sont faciles à 
exciter isolément, il faut rechercher les interosseux du côté 
du dos de la main dans les espaces interosseux. 

Rien de spécial pour les muscles du tronc et des épaules, 
v. les planches XI et XII. 

Au membre inférieur l’excitation du nerf crural à peu 
près au milieu du pli de l’aine donne une contraction 






TROUBLES DE L’EXCITABILITÉ ÉLECTRIQUE 167 


du quadricepset du couturier, celle de Y obturateur à peu 
près au milieu et en arrière une contraction des adducteurs. 

Pour exciter le nerf sciatique il faut placer les électrodes 
avec un fort courant au milieu de la cuisse au-dessous du 
sillon fessier et appuyer fortement. Si le nerf est seul excité 
on a flexion de la jambe et flexion du pied. 

Le nerf péronier e st facile à trouver un peu en arrière 
et au-dessus de la tète du péroné. Effet : flexion dorsale du 
pied; le nerf tibial encore plus facile au milieu du creux 
poplité. Effet : flexion plantaire du pied et des orteils. Pour 
les muscles du membre inférieur, voyez les planches IX etX. 

Tous ces points sont plus accessibles chez les personnes 
maigres que chez les grasses où souvent on arrive en tâton¬ 
nant un peu à les trouver exactement. 


Parmi les nerfs et les muscles qui sont difficiles à atteindre à 
cause de leur situation on compte le nerf hypoglosse, le nerf 
axillaire, le long thoracique, le dorsal scapulaire, le musculocutané, 
le muscle brachial interne, le court supinateur, les muscles de la 
tabatière anatomique qui vont au pouce. On ne peut atteindre 
isolément dans les circonstances ordinaires ni le sus-épineux ni lo 
rhomboïde, le psoas iliaque ou les autres muscles de la profondeur 
que d’autres muscles recouvrent. 

Il est nécessairependant l’examen queles membres soient 
dans la position de relâchement et de repos. 


Les altérations pathologiques de l’excitabilité élec¬ 
trique consistent en : 

a) Diminution quantitative de l’excitabilité ; 

b) Combinaison de variations quantitatives et qualitatives 
qu’on appelle réaction de dégénérescence (DR). 

La diminution quantitative de l’excitabilité des nerfs et 
des muscles peut se manifester aussi bien au courant fara¬ 
dique qu’au courant galvanique. Elle se traduit par ce fait 
que la secousse minima c’est-à-dire la secousse qui corres¬ 
pond au courant le plus faible qui soit cependant actif, de¬ 
mande plus de courant du côté malade que du côté sain. 
Dans les affections bilatérales par exemple des membres 
supérieurs il faut comparer la secousse minima à celle dés 
nerfs et muscles sains des membres inférieurs (nerf péro¬ 
nier ou nerf facial dont l’excitabilité est en général sensi¬ 
blement égale à celle des nerfs du bras. Si cette comparaison 
n’est pas possible il faudra s’en rapporter à une personne 
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saine ou aux labiés de Stintzing qui sont les moyennes de 
l’examen d’une série d’adultes sains (voir aussi atlas de 
Jacob, p. 120). Dans la pratique, l’usage et la connaissance 
de son propre appareil donnent une plus grande certitude 
que les chiffres obtenus avec d’autres appareils, il est donc 
inutile de les donner ici. Les petites différences de un mil¬ 
liampère ou de 10 millimètres de RA. n’ont aucune impor¬ 
tance. 

La diminution de l’excitabilité électrique, si elle est peu 
considérable, n’a aucune importance, si elle l’est beaucoup 
n’est pas méconnaissable. Elle survient dans toutes les para¬ 
lysies périphériques, dans les polynévrites de toutes causes, 
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Fig. 148. — Schéma de la DR partielle. 



Fig. 149. — 1JR complète de la fin de la 2" semaine à la 40'. L’excitabilité 
indirecte (du nerf) est représentée par une seule courbe pour les deux 
sortes de courant. La courbe de l’excitabilité galvanique des muscles 
doit exprimer en dehors de l'augmentation de l’excitabilité le carac¬ 
tère lent et paresseux de la secousse. 


dans la myopathie et dans toutes les affections de la moelle 
qui frappent les cornes antérieures : poliomyélite, atrophie 
musculaire spinale, syringomyélie, sclérose latérale amyo¬ 
trophique) et un peu aussi dans les paralysies cérébrales. 
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Existe-t-elle seule sans réaction de dégénérescence elle 
signifie que la maladie est relativement peu grave et que la 
conductibilité nerveuse du centre trophique, dans les cornes 
antérieures, n’est pas tout à fait interrompue. 

La réaction de dégénérescence consiste à la fois dans une 
diminution ou une augmentation quantitative et dans une 
variation qualitative de l’excitabilité telle que la secousse 
à l’excitation des muscles n’est plus brusque, mais lente, 
paresseuse, vermiculaire. En même temps la loi de contrac¬ 
tion qui dit en général que l’excitation de fermeture à la 
cathode est plus forte et se manifeste avec courant plus faible 
que l’excitation de fermeture à l’anode subit un changement 
sinon un complet bouleversement si bien que ASZ est plus 
grand et survient plus vite que KSZ. Les autres phases du 
phénomène peuvent aussi être modifiées, mais cela est de 
moindre importance pratique. 

On distingue une réaction de dégénérescence complète et 
une réaction de dégénérescence partielle (v. fig. 148,149). 
Elles se caractérisent de la façon suivante : 

DR complète : 

Nerf (c’est-à-dire indirecte) : excitabilité faradique perdue. 

— — galvanique perdue. 

Muscle (c’est-à-dire directe) : excitabilité faradique perdue. 

— — galvanique conservée, 

mais a) augmentée dans les premiers temps, diminuée plus tard. 

b) secousse paresseuse. 

c) ÀSZ>KSZ ou ASZ =KSZ mais aussi comme normalement 
KSZ>ASZ. 

DR partielle : 


Nerf (indirecte) excitabilité faradique quantitative diminuée, jus¬ 
qu a la normale. 

Nerf (indirecte) excitabilité galvanique quantitative diminuée 
jusqu’à la normale. 

Muscle (directe) excitabilité faradique diminuée ou perdue. 

Muscle (directe) excitabilité galvanique paresseuse et éventuelle¬ 
ment ASZ > ou = KSZ. 


Entre ces deux formes principales de la réaction de dé¬ 
générescence ilya une fouled’étatsdetransition.L’augmen¬ 
tation quantitative de l’excitabilité du muscle ne se trouve 
que dans les premiers stades du processusde dégénérescence. 
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Elle disparaît après quelques semaines aussi bien par la régé¬ 
nération que par la dégénérescence complète du nerf et des 
muscles. Le principal critérium de la réaction de dégéné¬ 
rescence est la secousse lente, paresseuse. Sans secousse 
lente il n’y a pas de réaction de dégénérescence, elle dispa¬ 
raît pendant le processus de dégénération du muscle lorsque 
ce processus se termine c’est-à-dire lorsque le muscle se 
guéritou est supprimé parla disparition totale de lasubstance 
musculaire excitable. Si la dégénérescence après plusieurs 
semaines et plusieurs mois a déjà. provoqué une forte dis¬ 
parition des muscles, on peut encore avec un courant éner¬ 
gique faire apparaître une secousse lente, naturellement 
l’excitabilité quantitative est dans ces cas énormément 
diminuée. 

Inutile d’insister sur les formes de transition entre la DR 
complète et la DR partielle, sur d’autres particularités, 
comme par exemple la lenteur de la secousse musculaire par 
l’excitation indirecte faradique, etc., toutes choses de peu 
d’importance pratique. 

La réaction de dégénérescence est un moyen de dia¬ 
gnostic indispensable pour tous les états atrophiques et 
paralytiques des systèmes nerveux et musculaire. Elle 
affirme et fait éclater aux yeux le processus anatomopatho¬ 
logique, sa gravité et son stade. Elle se développe tout à fait 
nettement uue semaine environ après le début de la mala¬ 
die, atteint son maximum dans les cas légers de la 2 e à 
la 5 e semaine, dans les cas moyens de la 2 e à la 10 e et alors 
fait place au retour de la motilité et de l’excitabilité nor¬ 
male, tandis que dans les cas graves elle atteint en quelques 
semaines son maximum pour aboutir à l'inexcitabilité com¬ 
plète des nerfs et des muscles. La motilité reparaît souvent 
longtemps avant la disparition de la réaction de dégénéres¬ 
cence dans les cas favorables (v. fig. 148-149). 

La DR survient dans toutes les lésions des nerfs périphé¬ 
riques de cause traumatique, toxique ou infectieuse et 
dans toutes les maladies des cornes antérieures de la moelle. 
Cependant elle peut manquer dans ces.cas lorsqu’une petite 
partie seulement des muscles atteints participe à la dé¬ 
générescence. 

La DR manque dans toutes les altérations musculaires 
myopathiques, dans la dystrophie musculaire progressive 
dans toutes les affections spinales qui laissent intactes les 
cornes antérieures et aussi dans toutes les maladies du cer- 
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veau dans lesquelles les nerfs bulbaires sont respectés. 

Importance pronostique de la DR. — La DR complète 
signifie en général une maladie grave de la substance ner-> 
veuse, incurable dans certaines circonstances, mais elle 
n’est pas toujours de pronostic aussi absolument mauvais. 
S’il s’agit d’une affection aiguë, d’une lésion traumatique 
du nerf, de polynévrite infectieuse ou toxique, la maladie 
peut guérir malgré la présence pendant des mois de la 
réaction de dégénérescence. Mais s’il s’agit d’un processus 
chronique progressif par exemple dans la moelle, la variété 
et le degré de la DR ne peuvent donner aucun renseigne¬ 
ment sur le pronostic et la marche ultérieure. D’ailleurs 
même dans les cas aigus avec DR au point de vue du pro¬ 
nostic de la dégénération c’est l'état général et la gravité 
des lésions qui ont la plus grande importance. 

La DR partielle montre que la maladie est légère et est 
d’un bon pronostic et si 8 ou 15 jours après le début il n’y 
a encore aucun signe de DR, l’affection est sans gravité et 
guérira rapidement. 

L’excitabilité électrique peut encore montrer deux particularités 
au cours de certaines maladies. L’une est la réaction myotonique 
qui existe dans la maladie de Thomsen dont elle est caractéristique. 
Elle consiste en une contraction tonique qui persiste longtemps 
après l'interruption du courant de l’excitation directe, même avec 
de faibles courants faradiques et galvaniques. L’excitabilité directe 
est non seulement augmentée, mais encore modifiée. L’excitabilité 
indirecte par le nerf né donne la môme contraction tonique durable 
prolongée qu’avec le courant faradique énergique. Si on laisse un 
membre pendant longtemps sous l'influence d’un courant faradique 
ou galvanique énergique, on a une ondulation rythmique des 
muscles. Ce phénomène s’obtient seulement avec le courant galva¬ 
nique fort. 

Cette même tension prolongée des muscles longtemps après 
l’excitation se retrouve dans l’excitation mécanique à l’aide du 
marteau à percuter. Les malades souffrent d’une raideur musculaire 
plus ou moins accentuée qui empêche tous leurs mouvements 
volontaires. Cet arrêt se montre surtout après un long repos ou 
par le froid et disparait lorsque le mouvement est répété à plusieurs 
reprises. Cette raideur musculaire tonique existe la plupart du 
temps dans tous les muscles qui ont une tendance à s’hypertrophier. 
La maladie est congénitale, héréditaire et de cause inconnue. 

L’autre trouble de l’excitabilité électrique est la réaction myasthé- 
nique, on la constate dans la myasthénie pseudoparalytique nom¬ 
mée aussi paralysie myasthénique, ou paralysie bulbaire sans 
lésion anatomique. Elle se caractérise par un épuisement de la 
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faculté de réaction du muscle au courant électrique, surtout au 
courant faradique. Si on électrise un muscle sans interrompre le 
courant pendant \ /2 ou une minute, la contraction du muscle 
cesse ; si on interrompt le courant et qu’on le reprenne, la contrac¬ 
tion est minime. Recommence-t-on souvent ces excitations succes¬ 
sives, la contraction finit par cesser, si on laisse le muscle en 
repos pendant une minute environ, il se contracte de nouveau avec 
sa force du début. 

Cet épuisement de la puissance de contraction se montre sous 
l’influence de l’excitation volontaire, tantôt dans tous les muscles, 
tantôt dans des groupes musculaires fonctionnellement déterminés, 
principalement dans les muscles bulbaires. Tandis que dans la 
maladie de Thomsen le malade accomplit un mouvement avec 
d’autant plus de facilité qu’il le répète plus souvent pour le myasthé- 
nique un mouvement tel que parler, déglutir, marcher est d’au¬ 
tant plus difficile qu’il l’a répété plusieurs fois et ce n’est pas par 
suite d’une raideur tonique que le myasthéniquè est immobilisé, 
mais par suite d’une faiblesse musculaire qui finit par simuler une 
paralysie réelle d’où le nom de myasthénie pseudoparalytique. 

Dans les deux maladies les modifications de l’excitabilitê 
électrique du muscle sont parallèles aux modifications de la 
contraction volontaire, le schéma suivant exprime graphi¬ 
quement ces modifications (fig. 150). 



Myasthénie. 



Myotonie (Thomsen). 



Réaction normale. 


Fig. 150. — Représentation graphique de la réaction normale, myas- 
thénique et myotonique a l’excilabilite faradique. Les traits marqués 
sur l’abcisse expriment la durée de l’excitation, la courbe représente 
la force et la durée de la contraction. 
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Appendice. 

Les modifications de l’excitabilité mécanique des nerfs et 
des muscles peuvent dans quelques cas être considérées 
comme des symptômes d’une maladie. Elles ont une impor¬ 
tance capitale dansla tétanie et dans la maladie deThomsen 
(Myotonie). On recherche ces modifications en percutant 
le muscle avec le marteau à percussion ou en percutant les 
troncs nerveux. 

Dans la tétanie, l’excitabilité mécanique des muscles et des nerfs 
est augmentée, c’est sur cette augmentation que reposent trois 
des principaux symptômes de cette maladie. 

1. Le phénomène de Trousseau : la percussion forte du sillon 
bicipital au bras provoque la contraction des muscles du membre 
percuté. 

2. Le phénomène de Ghvostech ; la percussion d’un nerf quelcon¬ 
que fait contracter les muscles innervés par lui. Le plus simple est 
le phénomène du facial de Ghvostech, en passant le manche du 
marteau sur la face, tous les muscles faciaux se contractent. 

3. Le symptôme d'Hoffman ; la pression sur les rameaux sensi¬ 
tifs par exemple le nerf susorbitaire provoque une douleur qui 
rayonne dans le territoire du nerf. 

L’excitabilité mécanique des muscles est plus particulièrement 
modifiée dans la maladie de Thomsen ; la contraction provoquée 
par la percussion du muscle est myotonique, c’est-à-dire que la 
contraction est de longue durée. Cette réaction mécanique suit pas 
à pas la réaction myotonique résultant de l’excitation électrique. 

L’excitation mécanique est modifiée dans la paralysie dégénéra¬ 
tive des muscles en ce sens que la secousse provoquée par le mar¬ 
teau est lente et paresseuse et augmentée ou diminuée suivant le 
stade de l'état dégénératif. 


SENSIBILITÉ GÉNÉRALE ET SPÉCIALE 

Nos organes centraux reçoivent les impressions sensibles 
qui règlent les rapports du corps avec le monde extérieur, 
de la peau, des muscles, des articulations, des tendons, des 
aponévroses, des os et des viscères aussi bien que des organes 
des sens qui servent aux fonctions de la vue, de l’ouïe, de 
l’odorat et du goût. 

On divise en pratique les troubles de la sensibilité en 
troubles objectifs et troubles subjectifs. Tandis que ces der¬ 
niers ne sont perçus que par le patient et ne sont pas objecti- 
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vement appréciables, les premiers sont mis en lumière par 
certaines méthodes. 

1. TROUBLES OBJECTIFS DE LA SENSIBILITÉ 

Qualités de la sensation, méthodes d'examen. 

Pratiquement on recherche au lit du malade les quatre 
qualités suivantes : la sensibilité autoucher ouaucontact, 
la sensibilité ci la douleur, la sensibilité à la température 
et la sensibilité profonde (c’est-à-dire la sensibilité des 
parties profondes, notion de position, sensation de mou¬ 
vement). 

La sensibilité au contact se recherche en touchant les différentes 
parties du corps à explorer très légèrement avec le doigt ou mieux 
avec une pincée de cheveux. Le malade ferme les yeux ou on lui 
ferme les yeux et doit répondre « oui » à chaque contact et aussitôt 
qu’il le perçoit. Il est important que le contact soit extrêmement 
léger pour ne pas mettre en jeu un autre phénomène, la sensation 
de pression qui n’est pas à proprement parler une qualité spéciale 
dont, la recherche puisse être négligée. Les plus légers contacts 
du doigt ou du pinceau sont partout perçus par un organisme sain. 
Si la sensibilité tarde à se manifester on fixe l'étendue dans laquelle 
ce trouble est constaté et on marque ses limites partout où cela 
est possible au crayon dermographique (crayon gras) pour en 
prendre, une connaissance plus précise et au besoin les reporter sur 
un schéma. Pour un examen précis de cette sorte il faut deux 
choses : l’attention du malade que rien ne doit distraire et la pa¬ 
tience du médecin qui doit répéter souvent ses recherches pour 
contrôler l’exactitude des limites des troubles de sensibilité qu’il a 
trouvées. Chaque exploration ne doit pas durer trop longtemps 
pour éviter la fatigue du malade. 

La sensibilité au contact est-elle abolie à une place 
quelconque, on dit qu’il y a anesthésie au tact ; est-elle di¬ 
minuée, ce qui s’apprend par la comparaison avec les parties 
de peau trouvées saines et par les déclarations du malade 
lorsqu’il est suffisamment intelligent, on dit qu’il y a hypo- 
estliésie. 11 y a au contraire hyperesthésie quand le malade 
ressent douloureusement ou désagréablement de simples 
contacts. 

Une déclaration qu’on entend souvent à propos de l’hy¬ 
peresthésie c’est que les malades ressententdouloureusement 
le contact des vêtements sur la peau, le passage du peigne 
dans leurs cheveux leur fait mal, etc. 
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La sensibilité A la douleur se recherche en pinçant la peau ou 
en la piquant avec ilïie épingle enl'oncée clans la peau ou à travers 
la peau. La piqûre d’épingle est en général ressentie douloureuse! 
ment bien qu'il y ait des différences individuelles notables. Sur un 
sujet peu sensible on soulève un pli de la peau et on le traverse, 
si la d ouleur ne se montre pas il s’agit presque toujours d’un trouble 
pathologique de Insensibilité. En général il suffit de piquer l’épingle 
dans la peau. 

L’absence de sensation douloureuse s’appelle analgésie, 
sa diminution hypoalgésie. Cette dernière s'apprécie par 
comparaison avec d’autres parties de la peau que l’on pré¬ 
sume sentir normalement. Dans les territoires hypoalgé - 
siques la piqûre de l’épingle est sentie peu douloureusement, 
on dit que la douleur est sourde, etc. Avec un peu d’exer¬ 
cice on arrive rapidement à déterminer la sensibilité à la 
douleur. On limite le territoire analgésique comme pour, 
l’anesthésie. On dit qu’il y a hyperalgésie quand il y a une 
réaction exagérée à l’excitation douloureuse. 

On a très souvent en pratique, par exemple chez les trau¬ 
matisés, à se méfier de cette réaction disproportionnée à 
l’excitation douloureuse et même au simple contact. On 
observe alors tout l’habitus psychique du malade et on re¬ 
cherche au besoin le symptôme de Mannkopf qui consiste 
dans l’accélération du pouls par la pression sur la zone hype¬ 
resthésique ou hyperalgésique. Cependant ce n’est pas tou¬ 
jours un signe de certitude. Quelquefois on peut observer 
comme signe objectif f augmentation des réflexes cutanés 
dans les territoires hyperesthésiques et hyperalgésiques. 

La sensibilité douloureuse peut aussi se rechercher à l’aide 
du courant faradique qu’on applique à l’aide du pinceau fara¬ 
dique en augmentant peu à peu l’intensité du courant et en 
comparant d’autres parties ou sa propre sensibilité; même 
avec un courant très peu intense le pinceau faradique est 
perçu douloureusement par la peau normale ( sensibilité fa- 
r ado-cutanée). 

L’exploration avec l’épingle se fait aussi en faisant dire 
« oui » au malade au moment même delà perception doulou¬ 
reuse. Dans certains états pathologiques en effet la sensation 
n’est perçue qu’après un certain temps (sensation relardée) 
ou bien la sensation est perçue double et souvent alors la 
deuxième sensation a un autre caractère, un caractère de 
brûlure fréquemment. Ces dernières remarques s’appliquent 
surtout au tabes. 
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La sensibilité à la température est recherchée pour le froid etpour 
le chaud à l’aide de deux vases (verre à expérience, tube à essai) 
dans lesquels on met de l’eau glacée et de l’eau chaude ne dépas¬ 
sant pas 50°. On met les vases en contact avec la peau seulement 
pendant un court moment pour apprécier la sensibilité à la tempé¬ 
rature. 

Si celte sensibilité est abolie, on dit qu’il y a thermo¬ 
anesthésie, si elle est seulement diminuée, si par exemple 
de faibles différences de température ne sont pas appréciées 
ou si le chaud et le froid sont confondus, on dit qu’il y a 
thermohypoesthësie (1). 

La sensibilité des parties profondes se réfère à la notion de posi¬ 
tion et à la sensation de mouvement. On l’explore en donnant à 
un segment de membre quelconque, la dernière phalange du pouce 
ou du gros orteil, le pied, la jambe par exemple une position 
déterminée que le sujet doit reconnaître les yeux fermés. Il faut 
faire attention que le sujet ne fasse pas lui-même de mouvement 
et aussi que la pression de la main de l’observateur ne donne au 
patient aucun point de repère sur la situation passive du membre. 
On saisit fortement dans ses deux mains l’extrémité du membre 
qu’on veut explorer et l’on exerce la même pression assez éner¬ 
gique même pour les moindres mouvements. Le malade doit dé¬ 
crire avec précision la position du membre dans les mouvements 
exécutés, ou même les répéter avec le membre opposé. 

Si la notion de position et. de mouvement des membres 
est abolie, on dit qu’il y a bathyaneslhésie ; on constate 
la présence de ce trouble par la comparaison avec le 
membre sain et en se rappelant que dans les circonstances 
normales les changements de position les plus minimes sont 
reconnus nettement. 

Dans beaucoup de cas il est sinon d’une grande impor¬ 
tance diagnostique, au moins d’un grand intérêt d’explorer 
le sens de localisation, c’est-à-dire le pouvoir de dire la place 
qui a été touchée ou piquée. Ce pouvoir de localisation est 
assez développé chez les individus sains à la face et aux 
mains, mais dans les autres parties du corps il est souvent en 
défaut et l’erreur peut atteindre, variant d’un point à l’autre, 
jusqu’à plusieurs centimètres ; cependant dans une série 

(1) Les recherches délicates sur les différents points où se 
localisent spécifiquement le chaud et le froid ( Blix-Goldscheider) 
sont très minutieuses et jusqu’ici ne sont pas entrées dans la pra¬ 
tique générale. 
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de maladies nerveuses il y a des erreurs délocalisation tout 
à fait excessives. 

L’exploration de la sensibilité osseuse & l'aide du diapason (Egger- 
Dejerine) n’est pas encore entrée dans la pratique générale, elle est 
souvent superflue car les troubles en sont presque toujours liés à 
ceux de la sensibilité profonde. 

Il en est de même de la sensation de force c’est-à-dire de là 
faculté de distinguer les valeurs diverses des poids soulevés par 
tel ou tel segment du membre. 

Il est souvent plus intéressant de rechercher la perception sté- 
réognostique c'est-à-dire la faculté de reconnaître parle toucher les 
différents objets, comme pièces de monnaie, clef, couteau, crayon, 
corps stéréomatiques : cubes, cônes, etc. 

Il faut se souvenir que cette faculté n’est pas une sensation spé¬ 
ciale mais un jugement d’après plusieurs sensations différentes 
surtout les sensations de mouvement, de position et de pression. 
En tous cas il faut bien observer : 1° qu’une paralysie musculaire 
ne rende pas impossible le palper de l’objet ; 2° qu’il n'y ait pas de 
troubles des sensations élémentaires susdites; 3o qu’il s’agit bien 
alors d’un trouble de la faculté d’association du cerveau. 

Bien que la perception stéréognostique : astéréognosie, puisse être 
troublée dans les diverses maladies des nerfs périphériques et de la 
moelle, c'est surtout dans les affections du cerveau qu’on la trouve 
comme signe d’une affection du lobe temporal (paralysie du tact 
de Wernicke). 

2- TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ SUBJECTIVE 

Les troubles de la sensibililé subjective sont les douleurs 
et \es paresthésies. Ces deux phénomènes peuvent coexister 
ou se montrer isolément. Fréquemment les paresthésies sont 
les avant-coureurs des douleurs et des troubles de sensibilité 
objective, des anesthésies. 

Sous le nom de paresthésie nouscomprenons les sensations 
anormales comme le fourmillement, le picotement, l'engour¬ 
dissement. 11 est important pour l’observateur de se faire 
décrire les sensations avec précision parce que leurs ca¬ 
ractères et leur étendue donnent souvent un élément tout à 
fait caractéristique-au diagnostic et à la localisation de la 
maladie. Ainsi les engourdissements en ceinture autour du 
thorax, le picotement et le fourmillement du côté radial ou 
cubital du membre supérieur, dans la région extérieure ou 
la région postérieure du membre inférieur sont des symp¬ 
tômes caractéristiques et précoces du tubes. Des fourmille¬ 
ments et d’autres troubles particuliers des sensations subjec- 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 12 
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tives dans tout un membre, dans la moitié de la face sont 
souvent précurseurs (aura) d’une attaque épileptique ou 
épileptiforme ou même d’une migraine. 

Les paresthésies sont souvent des signes de névrite ou de 
polynévrite, ou de méningite du cerveau ou de la moelle, 
et enfin les hystériques se plaignent de paresthésies sans 
nombre : sensation d’une boule remontant de l’estomac, 
de serrement de la gorge, etc. Une variété extrêmement 
fréquente de paresthésie hystérique c’est la sensation d'en¬ 
gourdissement, de picotement et de fourmillement de 
l’extrémité des doigts et de la main ( acroparesthésie ). 

Beaucoup plus importante à étudier est la sensation de 
douleur. Si la douleur est fréquente dans toutes les mala¬ 
dies organiques, elle est dans les maladies du système ner¬ 
veux particulièrement un symptôme cardinal. Ici aussi la 
description du caractère et de l’étendue de la sensation doit 
être aussi précise que possible. Souvent les malades accusent 
comme douleurs ce que nous nommons paresthésie ou 
encore appellent crampes ou secousses ce qui est douleur. 
Le caractère subit, passant à travers un membre en forme 
d’éclair, lancinant de la douleur, sa forme en ceinture, 
la sensation douloureuse de constriction d’une jointure in¬ 
dique le tabès ou une autre maladie des racines postérieures ; 
on qualifie justement parfois ces sortes de douleurs, de dou¬ 
leurs radiculaires (maladies des vertèbres, méningite spinale). 
On observe dans la névrite, la névralgie des douleurs per¬ 
sistantes de brûlure, de vilebrequin, de poignard, d’arra¬ 
chement, etc. 

Il n’est pas rare que la douleur se présente sous forme 
d’hyperesthésie cutanée, les malades se plaignent que leurs 
cheveux leur font mal, que le contact des vêtements est 
douloureux, qu’ils ont la sensation que leur peau est arrachée 
et à vif. 

Dans l’hypochondrie, dans l’hystérie la description même 
des douleurs suffit à montrer leur nature psychopathique. 
Les malades disent par exemple que leurs douleurs de tête 
sont telles que leur tête tout entière éclate, qu’ils sentent 
comme des vers qui fourmillent dedans, ou bien qu'on leur 
coupe un membre à coups de hache, etc. 

Une forme particulière delà douleur est la névralgie ; 
on appelle ainsi une douleur qui survient par accès et 
s’étend au territoire d’un certain nerf ou de ses rameaux. 
Ces accès sont d’une durée plus ou moins longue et inter- 
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rompus par des intervalles tantôt longs tantôt courts de plus 
ou moins grande tranquillité. Souvent ces accès éclatent 
spontanément sans aucune cause extérieure, parfois à l’occâ- 
sion de causes insignifiantes. Les névralgies constituent une 
maladie à part pour laquelle on n’a pas encore trouvé de 
cause anatomique. Aussi faut-il les distinguer avpcsoin des 
crises douloureuses névralgiformes qui surviennent dans 
les maladies organiques du système nerveux. Ces dernières 
se reconnaissent toujours par d’autres symptômes associés, 
voyez le tabes dorsalis, les tumeurs cérébrales, les ménin¬ 
gites, les névrites et les tumeurs de la moelle épinière et 
des nerfs périphériques. 

La névrite se distingue de la névralgie du même nerf par 
les points suivants : 


Névralgie 

La douleur survient par accès. 

Il manque les autres symptô¬ 
mes derinflammationdes nerfs : 
l’anesthésie, l'atrophie muscu- 

11 existe des points — points 
de Yalleix — dont la pression est 
particulièrement douloureuse et 
par la pression desquels on peut 
parfois réveiller un accès névral¬ 
gique. 

Le volume des nerfs n'est pas 
changé. 


Névrite 

La douleur est continue si elle 
a des exacerbations. 

Les douleurs ne sont qu’un 
anneau dans la chaîne des autres 
symptômes comme l’atrophie 
musculaire, l’anesthésie, l’abo¬ 
lition des réflexes tendineux. 

Le nerf est douloureux à la- 
pression dans toute son ptendue. 

Le nerf se sent souvent 
épaissi. 


Celte distinction ne se laisse pas cependant toujours faire 
facilement et souvent il s’agit de formes de transition entre 
la névrite et la névralgie. 

Voici les principales et les plus fréquentes des névralgies: 

La névralgie du trijumeau dans tout le territoire du nerf ou dans 
le territoire d'un de ses rameaux; névralgie susorbitaire, sous- 
orbitaire, sous-maxillaire. Les points douloureux sont au niveau 
de la sortie de chacune des branches principales hors de leurs 
canaux osseux. Les accès sont souvent réveillés parles mouvements 
de mastication, par le contact dés aliments froids ou chauds, par 
le rire à gorge déployée, etc. Pour le diagnostic il faut bien remar¬ 
quer si une carie dentaire, une affection du nez ou des sinus, une 
maladie de l’œil, une tumeur du cerveau ou de la base du crâne, 
ou encore la malaria, l’influenza no sont pas en question. 

La névralgie sciatique se manifeste par des douleurs dans la 
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région'du siège et des lombes, dans la partie postérieure de la 
cuisse et de la jamhe ; lorsque les malades s’assoient, marchent, se 
tiennent debout et souvent aussi lorsqu’ils sont couchés ces dou¬ 
leurs deviennent excessives. Les points douloureux siègent princi¬ 
palement à la sortie du nerf du bassin, sous le bord inférieur du 
grand fessier, au milieu du pli du jarret, et aussi dans les environs 
de l’épine iliaque postérieure et supérieure. Un signe diagnostic 
important pour différencier la névrite d’une affection de l’articula¬ 
tion de la hanche est le signe do Lasègue ; brusque extension du 
nerf par la flexion rapide de la hanche, le membre étant étendu 
dans ses autres articulations; survient-il dans ces conditions une 
violente douleur, il s’agit d'une scialique; dans la coxalgie, dans la 
névrite des nerfs dè la jambe ce sont d’autres mouvements qui 
réveillent les douleurs. [Le réflexe àchilléen est supprimé ou 
affaibli dans la sciatique]. 

L’accès est souvent déterminé par l’action de sé lever inconsidé¬ 
rément, par le moucher, la toux, l’éternuement ou la pression 
directe. Nous avons déjà décrit la scoliose qui survient dans la 
sciatique (v. p. 150). 

On remarque que la sciatique double est presque toujours l’expres¬ 
sion d’une maladie de la moelle ou qu’elle est sous la dépendance 
du diabète sucré. Dans toutes les autres névralgies il faut égale¬ 
ment du reste faire fréquemment l’examen des urines. 

Les névralgies intercostales se reconnaissent à trois points dou¬ 
loureux, l’un profond près de la colonne vertébrale, un dans la ligne 
axillaire et un au bord du sternum ou sur le côlé de la ligne 
blanche. Elles sont en somme rares. Beaucoup plus souvent il 
s'agit de douleurs intercostales névralgiformes dépendant du tabès, 
du zona ou des différentes affections des vertèbres ou des méninges. 

Les autres névralgies, névralgies occipitale, brachiale, crurale, 
spermatique et la coecygodynie sont relativement rares et se re¬ 
connaissent à leur localisation. 

Il nous reste à parler de trois formes spéciales de dou¬ 
leurs qui sont extrêmement fréquentes : la céphalée, la 
migraine et la douleur du dos ou rachialgie. Nous ne 
nous occuperons pas des céphalées symptomatiques de toutes 
les affections organiques du cerveau, des empoisonnements 
aigus ou chroniques (alcool, plomb, opium, oxyde de car¬ 
bone, urémie, etc.), de l’anémie, de la chlorose, des affec¬ 
tions de la bouche, de l'oreille, des yeux, du nez et de leurs 
sinus, dans lesquelles la céphalée présente des variétés 
infinies dans son caractère et dans sa localisation. Mais il 
reste encore une grande quantité de cas dans lesquels la 
céphalée à côté de quelques autres symptômes insignifiants 
est le seul ou le principal symptôme. Dans de tels cas on 
dit qu’il y a douleur de tête habituelle, ou céphalée, 
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céphalalgie. Elle prend plusieurs formes différentes, elle 
est très opiniâlre ou dure plus ou moins longtemps. Dans le 
plus grand nombre des céphalées habituelles on trouve un 
fond hystérique ou neurasthénique, quelque surmenage, 
quelques excès corporel ou intellectuel, un épuisement 
général, des maladies des organes internes surtout dans la 
sphère génitale et des causes psychiques qui ne sont pas 
les moins importantes (excitation, chagrin, soucis, craintes, 
etc.). La connaissance de ces sortes de maux de tête est 
très importante pour pouvoir les distinguer de la migraine 
dans chaque cas particulier. 

La migraine se présente de préférence mais non toujours 
sous forme d’une douleur de la moitié de la tête (hémi¬ 
crânie), elle est souvent précédée d’une aura sensitive ou 
sensorielle, s’accompagne d’une langueur générale, de 
papillottements des yeux, de scotome scintillant (v. fîg. 184 
et 185), vomissements, vertige, excitabilité exagérée, mau¬ 
vaise humeur. L’accès dure quelques heures ou quelques 
jours, il se montre à intervalles périodiques ou au contraire 
sans règle, après quelque occasion extérieure telle que faute 
de régime, soucis, surmenage, etc. La migraine est une 
maladie éminemment héréditaire, aussi survient-elle dans 
les jeunes années chez les enfants tandis que la céphalée 
n’a pas cette précocité. 

La rachialgie ou douleur du dos est un symptôme fré¬ 
quent des névroses fonctionnelles, surtout de la neurasthénie 
ou de l’hystérie, ou de l’affection traumatique. Des femmes 
anémiques, mal nourries, qui ont eu beaucoup de grossesses 
ou qui souffrent du bas-ventre, se plaignent présque cons¬ 
tamment du dos ou des lombes. La combinaison des dou¬ 
leurs de tête et des douleurs du dos est d’ailleurs très fré¬ 
quente chez ces personnes. Ce sont toutes douleurs de 
nature fonctionnelle qui s’expliquent par réflexes de mala¬ 
dies abdominales. D’un autre côté la douleur du dos est un 
symptôme habituel de toutes les maladies inflammatoires 
des méninges rachidiennes et n’est pas rare dans les affec¬ 
tions aiguës ou chroniques de la moelle épinière. 

On appelle maladie de Kummel une forme spéciale de ces dou¬ 
leurs du dos qui se développe à la suite du traumatisme des ver¬ 
tèbres et s’accompagne d’une légère gibbosité (spondylite trauma¬ 
tique). 

Aux troubles subjectifs delà sensibilité appartiennent en- 
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core les douleurs viscérales du tabès ; elles surviennent égale¬ 
ment par accès et suivant la localisation s'appellent douleurs 
ou crises gastriques, intestinales, laryngiennes, vésicales, 
testiculaires, clitoridiennes, ovariennes, etc. De beaucoup les 
plus fréquentes sont les crises gastriques et intestinales ; ce 
sont des douleurs en forme de coliques qui siègent dans l’esto¬ 
mac et dans l’intestin et s’accompagnent, suivant les cir¬ 
constances, de diarrhée profuse ou de vomissements. Elles 
sont presque toujours le signal du tabes incipiens ou 
d’exacerbations nouvelles lorsque le processus tabétique est 
resté longtemps stationnaire. On ne trouve ces mêmes crises 
que dans la maladie de Basedow. 

Sous le nom de méralgie paresthésique ou maladie deBernhardt 
on a décrit dans ces dernières années une affection caractérisée 
par des douleurs, des paresthésies et des troubles de la sensibilité 
objective dans le domaine du nerf fémoro-cutané externe. Elle 
résulte vraisemblablement d’une névrite légère isolée de ce nerf et 
ressemble à la névrite ou à la polynévrite pour ce qui est de son 
étiologie très variée. 

Ces mêmes symptômes se retrouvent dans une affection localisée 
des membres inférieurs qu’on appelle « claudication intermittente ». 
Il s'agit d’une difficulté du d’une impossibilité temporaire de la 
marche par suite de douleurs de paresthésie (engourdissement et 
sensation de froid) et de fatigue croissante de tout le membre in¬ 
férieur ou seulement de la cuisse ou de la jambe. Il existe des 
troubles du système vasculaire principalement de la cyanose,delà 
coloration livide des orteils et du pied, les pulsations artérielles 
manquent au pied (artère dorsale du pied et tibiale postérieure), 
l'artério-sclérose est souvent généralisée. Au repos les sensations 
subjectives disparaissent, mais elles réapparaissent dès que le ma¬ 
lade a marché quelques instants. On trouve presque toujours au 
fond de’ la maladie une diathèse névropathique, diabétique ou 
toxique. Dans beaucoup de cas, il faut accuser l’artérite, l’artério¬ 
sclérose, dans d’autres une simple contraction des vaisseaux 
[mais il faut toujours porter un pronostic réservé, car l’affection 
se termine fréquemment par la gangrène due à l’oblitération vas¬ 
culaire]. 

Dans les névroses fonctionnelles, principalement dans l’hystérie, 
la neurasthénie, l’hypochondrie, on rencontre souvent une sorte 
de perte de là motilité d’un membre ou de tout le corps par suite 
de douleurs violentes. Il s’agit alors d’une immobilisation consé¬ 
cutive à la douleur et non d’une véritable paralysie. On appelle 
ce symptôme : akinesia algera (Moebius). Les douleurs en question 
sont toujours purement psychopathiques. 


— 
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3. ÉTENDUE ET FORME DES TROUBLES DE SENSIBILITÉ, 
LEUR SIGNIFICATION TOPOGRAPHIQUE 

Les troubles de la sensibilité peuvent comme ceux de la 
motilité se localiser dans le territoire d’un nerf périphérique 
ou d’un rameau de ce nerf, s’étendre à plusieurs territoires 
des nerfs périphériques comme dans la polynévrite ou la pa¬ 
ralysie des plexus, se limiter au territoire d’innervalion d’une 
racine postérieure (type radiculaire des troubles de la sen¬ 
sibilité dans le tabès), ou bien se disposer suivant un terri¬ 
toire spinal, c’est-à-dire ressortissant à la destruction d’un 
segment spinal ou du moins de sa partie sensible. Il existe 
enfin une forme cérébrale de troubles de la sensibilité et 
en face de toutes ces localisations, l’hystérie et les troubles 
fonctionnels ont encore une autre disposition. 

a) Les troubles de la sensibilité d'origine périphérique 
se superposent aux territoires d’innervation de chaque nerf 
et peuvent donc prendre les formes les plus variées. On 
reconnaîtra leur caractère périphérique précisément par leur 
disposition (v. fig. 151àl57 d’après les schémas de Freund). 
Les figures 158 à 162 en donnent quelques exemples. 

Dans beaucoup de cas les troubles objectifs de la sensi¬ 
bilité ne se superposent pas exactement aux limites d’inner¬ 
vation périphérique, ils les dépassent ou ne les atteignent 
pas. Gela résulle en partie des anastomoses des nerfs voisins 
et en partie de ce fait que tous les rameaux du nerf ne sont 
pas forcément atteints par la maladie, aussi dans la pra¬ 
tique ne faut-il pas rechercher mathématiquement les limites 
données dans les schémas. Le schéma donne seulement des 
points de repère mais non une limite rigoureuse. 

S’il y a une série de nerfs périphériques malades, comme 
par exemple dans la polynévrite ou dans une lésion d’un 
plexus, le trouble de la sensibilité se localise à peu près 
aux territoires nerveux atteints, souvent les limites des¬ 
sinent une figure assez semblable à celle qu’on trouve dans 
les troubles d’origine spinale ou d’origine hystérique. Les 
autres symptômes et surtout les symptômes moteurs, 
donnent alors le diagnostic différentiel. 

b) La connaissance des troubles de la sensibilité d'ori¬ 
gine radiculaire, c’est-à-dire qui se localisent dans les ter¬ 
ritoires innervés par les racines postérieures, sont de la plus 
haute importance. Les territoires radiculaires de sensibilité 
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Fig. 153. — Innervation de la peau par les nerfs périphériques. 
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Innervation de la peau par les nerfs périphériques. 
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Fig. 155. — Innervation de la peau par les nerfs périphériques. 
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Fig, 157. — Innervation de la peau par les nerfs périphériques. 


Tact 


Fig. 158. — Anesthésie du territoire Fig. 159.—Anesthésie et aüalgésie dans 

cubital après la section du nerf par le territoire du médian par névrite 
un éclat de verre. traumatique du nerf. 
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prennent sur la peau une disposition en bande, au tronc 
c’est une ceinture presque circulaire inclinée d’arrière en 
avant et de haut en bas, sur les membres la bande a plutôt 
une direction longitudinale. Les schémas des figures 163 et 
164 rappellent les limites de ces zones radiculaires telles 
qu’elles sont à peu près fixées par les recherches actuelles. 



Ces zones se superposent toujours à leur périphérie de 
sorte qu’un point quelconque d’une zone donnée est aussi 
innervé par la zone sus-jacente et par la zone sous-jacente. 
Ce sont ces dispositions radiculaires qu’affectent les trou¬ 
bles de sensibilité dans le tabès et dans toutes les mala¬ 
dies' possibles des racines médullaires et de la moelle : 
fractures et luxations des vertèbres, carie vertébrale avec 
lésion des racines et myélite par compression, méningite 
spinale syphilitique, tumeur du canal vertébral, de la dure- 
mère, de la moelle et toute une série de maladies primitives 
de la moelle elle-même, par exemple la syringomyélie, la 
myélite disséminée, etc. (fig. 162,.165-166). 

La forme et l’étendue caractéristiques des troubles radi¬ 
culaires de la sensibilité sont d’une importance considé¬ 
rable pour la localisation des tumeurs et autres maladies 





Fig. 162. — Zone analgésique chez un tabétique: 
territoire des 1" et 2’ racines lombaires. 


portance pour le diagnostic précoce du tabès qui présente très 
souvent parmi ses premiers symptômes caractéristiques 
(v. fig. 165-166) des hypoeslhésies et des hypoalgésies en 
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semblablement limitées de la moelle parce que le siège des 
troubles de la sensibilité à lui seul permet d’affirmer le 
siège du foyer morbide de la moelle ou de ses racines. Cette 
forme de troubles sensitifs est également d'une haute im- 

















Fig. 164. — Schéma de la sensibilité spinale (face dorsale). 
Dans les flg. 163 et 164 les limites dés territoires radiculaires 
marquées nettement; en réalité elles chevauchent partout les 
sur les autres. 

Seiffer. — Maladies nerveuses. 
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forme de bandes. Les troubles de sensibilité en forme de 
caleçon ou de selle sont également caractéristiques d’affec¬ 
tion du segment inférieur de la moelle (cône médullaire) 
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ou des dernières racines sacrées comme à la face l'anes- 
thésie en visière l’est de maladies de la moelle cervicale 
supérieure (v. fig. 168-169). 

Gomme nous l’avons dit plus haut une série de maladies 
spinales présente le caractère radiculaire des troubles sen¬ 
sitifs parce que les fibres des racines postérieures ayant 
pénétré dans la moelle restent plus ou moins groupées pen¬ 
dant encore un certain temps au milieu des autres faisceaux 
médullaires. Dès lors il 
est difficile de distinguer 
le caractère exclusivement 
spinal des troubles de la 
sensibilité; un segment dé¬ 
terminé de la moelle épi¬ 
nière représentant dans sa 
projection de sensibilité la 
coupe d’une certaine quan¬ 
tité de racines dans leur 
trajet ascendant. 

c) Seuls certains trou¬ 
bles de sensibilité mon¬ 
trent un caractère spinal 
parfait, ce sont ceux qui 
surviennent dans la lésion 
hémilatérale de la moelle 
type Brown Séquard. Ils 
sont disposés de telle sorte 
que du côté du corps qui 
n’est pas paralysé il y a 
une abolition de la sensibi¬ 
lité pour les sensations de 
douleur et de température 
et parfois aussi de tact tan¬ 
dis que du côté de la para¬ 
lysie motrice il existe, dans 
la plupartdes cas, mais non 
constamment une hyperes- Fig . 167 . _ DUpariti0ll de la sen- 
thésie et une hyperalgésie sibilité osseuse dans le cas pré- 
avec troubles de la sensibi- cedent («n noir )‘ 
lité profonde (v. fig. 171). 

Une autre forme de troubles de sensibilité d’origine 
spinale serait celle que Brissaud a décrite comme disposi¬ 
tion métamérique des troubles de sensibilité, elle prend 
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les membres par segments et se limite par une ligne cir¬ 
culaire — cette forme serait dès lors très facile à confondre 




Fig. 168. — Anesthésie en garniture ou en selle par affection 
syphilitique des dernières racines spinales. 










ÉTENDUE DES TROUBLES DE SENSIBILITÉ 197 

avec les troubles de sensibilité d’origine hystérique — mais 
elle a jusqu’à présent été rarement trouvée à l’état pur (elle 
existerait surtout dans la syringomyélie, v. fig. 172). 

Si les territoires de sensibilité des segments spinaux sont 
détruits en un point quelconque, il survient une paralysie de 
la sensibilité de toutes les parties du corps qui sont inner¬ 
vées par les racines médullaires sous-jacentes à ce segment 
(v. fig. 173). 



d) Les troubles de sensibilité d’origine cérébrale, ont 
presque toujours lê caractère hémiplégique. Ils se dis¬ 
tinguent des troubles hémiplégiques d’origine spinale par 
ce fait que la paralysie motrice est localisée du même côté 
et que les modifications de la sensibilité de ce côté sont géné¬ 
rales et non pas seulement partielles et qualitatives. Si le 










foyer morbide est dans la capsule interne tous les modes 
de sensibilité sont atteints, il n’en est pas de même dans les 
lésions des couches corticales du cerveau qui ne retentissent 
pas sur toutes les qualités de la sensibilité et troublent plu¬ 
tôt l’élaboration psychique des impressions sensitives. 



[L’hémianesthésie d’origine cérébrale est toujours plus 
marquée, comme la paralysie d’ailleurs, aux membres qu’au 
tronc ou à la face, et sur les membres elle slaccentue à 
mesure qu’on s’éloigne de la racine du membre ; c’est ainsi 
que la main est plus anesthésiée que l’avant-bras et celui-ci 
que le bras. 

Le degré de l’hémianesthésie est d’ailleurs tout à fait in- 





















ments de l’hémiplégie, parfois cependant'elle persiste pres¬ 
que indéfiniment. 

Enfin, cette hémianesthésie frappe les parties superfi¬ 
cielles et aussi les parties profondes ; à peine perceptible à 
un examen minutieux pour ce qui est des sensations cuta¬ 
nées : tact, douleur, température, elle peut être chez le 
même sujet très accusée pour les sensations musculaires et 
articulaires. Ces sensibilités sont assez délicates à recher¬ 
cher, mais leur absence affecte notablement la perception 
stéréognostique qui est le plus souvent extrêmement troublée 
dans l’hémiplégie d’origine cérébrale.] 
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Fig. 174. - An, 


e) Les troubles de sensibilité d’origine fonctionnelle ou 


les troubles hystériques au sens étroit du mot frappent sur¬ 
tout des segments du corps ou des membres, par exemple 
tout le bras, une jambe, la partie antérieure de la tête, etc. 
Plus souvent encore ils se limitent à tout un côté : face, 
tronc et membres (v. fig. 174 à 177). Ils ne répondent à 


aucun territoire anatc 


soit des racines, ils s’associent presque toujours avec d’au¬ 
tres symptômes fonctionnels et se caractérisent par leur 
mode particulier de début et l’influence de la suggestion 
à leur égard. Dans tous les cas le type radiculaire ou la 
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distribution suivant Un territoire nerveux périphérique 
hystérique des trou- 


plaident absolument contre la nature 
blés de sensibilité. 


I l Md 

ü /MHn 

w 

’ÿ Wm 


En dehors de 
la forme etde l’é¬ 
tendue on doit 
tenir compte du 
caractère de la 
perte de sensibi¬ 
lité qui est totale, 
c’est-à-dire qui 
atteint à la fois 
tous les modes 
de sensibilité, ou 
bien au contraire 
ne frappe que 
l'un quelconque 
de ces modes, 
laissant les au¬ 
tres absolument 
intacts, c’est-à- 

dire l'anesthésie dissociée ou partielle. Ni l’une ni l’autre de 
ces formes n’est caractéristique d’une maladie déterminée ; 
dans presque toutes les maladies périphériques, spinalesou 
cérébrales, la sensibilité 



peut être dissociée, ce¬ 
pendant cPtte dissocia¬ 
tion se trouve surtout au 
cours des maladies de la 
substance grise de la 
moelle : syringomyélie, 
hématomyélie, hydro- 
myélie. Le plus souvent 
l’abolition de la sensibi¬ 
lité douloureuse et de la 
sensibilité thermique 
s’associent sans doute 
parce que les conduc¬ 
teurs de ces sensations ont un trajet spécial dans la moelle. 

Tout ce que nous venons de dire pour la sensibilité de la 
peau est vrai dans ce qu’il y a d’essentiel pour les parties 
profondes (muscles, articulations, aponévroses, etc.). 

Les troubles de sensibilité des organes internes nous sont 


Fig. 176. — Anesthésie des doigts 
chez un homme qui présente après 
avoir été frappé par la foudre une 
série de phénomènes hystériques- 
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à peu près inconnus. Dans le tabès il y a une anesthésie du 
testicule (abolition de la douleur à la pression), de la vessie 
(abolition de la sensation de plénitude de la vessie, réten¬ 
tion d’urine), des seins chez la femme, de l’estomac, (indif¬ 
férence à la percussion du creux épigastrique), du larynx, 
etc. 



Fig. 177. — Anesthésie hémilatérale dans un et 
que. Les territoires figurés à la tempe el 
thésiques. 


Dans les maladies des organes internes , on trouve très 
souvent de l’hyperesthésie et de la douleur dans des terri¬ 
toires cutanés qui sont semblables aux zones radiculaires. 
Ces zones, zones de Head ou zones viscérales, reçoivent leurs, 
filets sensitifs des mêmes segments spinaux dont dépend l’in¬ 
nervation des organes internes. La maladie d’un de ces or¬ 
ganes, du rein par exemple, détermine une excitation qui 
se propage jusqu’à la moelle et détermine une hyperestésie 
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de la peau qui est innervée par le segment correspondant 
(voirfîg. 178 et 179). 




gauche. 
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IV. — Troubles sensoriels. — Organes des sens 
supérieurs 


I. ORGANE DE LA VUE 

L’exploration des troubles visuels est dans beaucoup de 
maladies nerveuses d’une importance capitale. En dehors 
des mouvements du globe oculaire et de l’état de la pupille 
(voir pages 65 à 75), en dehors de la réfraction et de l’a¬ 
cuité visuelle,qui sont du ressort de l’ophtalmologie, on a, 
en neurologie, à tenir compte principalement du champ 
visuel des phénomènes visuels subjectifs, et ce qui n’est 
pas le moins important-, de l’état du fond de l’œil. 

On explore approximativement le champ visuel grosso modo 
en faisant fixer au malade le doigt tenu dans la ligne médiane, 
pendant qu’on approche de lui dans toutes les directions un objet 
quelconque, comme un morceau de papier. Dès que le malade 
aperçoit l’objet par côté, il l’annonce. Cette exploration est suffi¬ 
sante dans beaucoup de cas et montre les grosses anomalies du* 
champ visuel, comme l’abolition d'une de ses moitiés. On notera 
également si le doigt qui est vu de côté est vu aussi dans le 
plan médian, c’est-à-dire s’il n’y a pas abolition du centre du champ 
visuel (scotome central). L’exploration précise se fait à l’aide de 
l’instrument appelé périmètre, surtout lorsqu’il s’agit de mesurer 
un rétrécissement concentrique. On explore dans 4 à 8 méridiens, 
d’abord dans le méridien vertical, ensuite dans l’horizontal, puis 
dans les méridiens intermédiaires pendant que le malade est assis le 
dos tourné à la lumière de façon que l’objet qu’il regarde soit 
pleinement éclairé. On note le point où l’objet venant par côté 
commence à être vu sur l’échelle graduée de l’instrument et on le 
reporte sur un schéma. On réunit ensuite les points ainsi obtenus 
par des lignes droites et on reconnaît alors de combien le champ 
visuel est rétréci par rapport au champ normal. Cette exploration, 
cela va de soi, ne sera pas faite seulement avec un signal blanc 
mais aussi avec des signaux colorés. Les champs visuels pour les 
couleurs sont un peu plus étroits que pour le blanc. 

Les principaux troubles du champ visuel qu’on observe 
sont le rétrécissement concentrique, l'abolition centrale : 
scotome central et Y abolition hémilatérale : hémianopsie 
ou hémiopie. 




COD 


Le rétrécissement concentrique du champ visuel s’ob¬ 
serve dans les névroses fonctionnelles et principalement 



dans l’hystérie ( 
qui concerne les 
que. le champ visuel est 


parliculièt 
(v. fig. 180 ). On n’( 
légèrement rétréci 



lorsque la 









lumière est mauvaise, que la cornée est altérée ou la pu¬ 
pille très étroite, qu’il y a des variations individuelles 



extrêmement étendues et que seuls les degrés marqués de 
rétrécissement ont vraiment une valeur pathologique. 

Le scotome central est fréquent dans l’intoxication par 


“a?, 





le tabac. On le trouve aussi dans l'intoxication alcoolique, 
saturnine, dans le diabète et d’autres affections. 



L’hémianopsie a une grande valeur localisalrice. Dans 
la plupart des cas elle est homonyme, c’est-à-dire qu’elle 
trappe ou la moitié gauche ou la moitié droite du champ 
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COS 


visuel. Une hémianopsie persistante du côté gauche dé¬ 
nonce sûrement une maladie des voies optiques au-dessus 
de l'entrecroisement des nerfs optiques, qu’il s’agisse du 
tractus optique 

! famileple blanc d r0 ît OU de la 
-- rouge P ar ^ e posté- 

- vert rieure de l’hé¬ 
misphère droit 
(voy. planche 
XIII). 

En dehors de 
ces lésions orga¬ 
niques des voies 
optiques centra¬ 
les l’hémianopsie 
survient dans une 
maladie pure - 
ment fonction¬ 
nelle : la mi¬ 
graine , seule - 
ment ici l’hémia¬ 
nopsie est de très 
courte durée, elle 
. dure au plus 

- . . . . . . , pendant le temps 

Fig. 183. — Retrecissement du champ visuel pour j. ,■ .i. Z,, 
les couleurs dans le même cas que celui de la flg. , 1 d , s ou 
182. A droite il n’y a plus aucune perception des meme seulement 
couleurs. pendant l’aura. 



Dans la plu¬ 
part des autres cas d’hémianopsie homonyme, il s’agit de tu¬ 
meurs du lobe occipital, qu’elles prennent naissance dans 
les couches corticales ou dans la substance blanche rayon¬ 
nante (v. fig. 181). Les cas d’hémianopsie homonyme pat- 
lésion du tractus optique sont rares en comparaison des cas 
d’hémianopsie occipitale. L’hémianopsie hétéronyme dans 
laquelle la moitié droite du champ visuel est abolie d’un 
côté et la moitié gauche du côté opposé est beaucoup plus 
rare que l’hémianopsie homonyme. On n’a observé jusqu’à 
présent que l’hémianopsie bitemporale dans laquelle il y a 
abolition pour les deux yeux de la moitié externe du champ 


Planche XIII. — Schéma des voies optiques et du champ visuel 
pour l’intelligence de l’hémianopsie. 
















du crâne ou de la base du cerveau qui lèsent le chiasma opti¬ 
que ou à la fois les deux nerfs optiques juste au devant du 
chiasma. 

La paralysie pupillaire hémianopsique qui survient par 
suite de lésions du tractus optique, c’est-à-dire l’abolition 
du réflexe lumineux lorsqu’on éclaire la moitié insensible 
de la rétine manque dans les lésions situées au-dessus des 
tubercules quadrijumeaux. Elle est pratiquement difficile à 
mettre en évidence, elle a été à peine démontrée avec cer¬ 
titude chez l’homme et est plutôt théorique. 

Les sensations lumineuses subjectives comme le papil- 





lottement des yeux, les flocons ou les étincelles (mouches 
volantes), l’état confus des objets sont le sujet des plaintes 
continuelles des hystériques et des neurasthéniques. Ces 
troubles peuvent aussi survenir dans d’autres maladies 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 14 
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fonctionnelles ou organiques sans avoir d’imporlancé réelle 
ou diagnostique. 11 faut les considérer en général comme 
des signes d’asthénie. Dans un seul cas, ces sensations sub¬ 
jectives prennent une forme particulière importante pour le 
diagnostic, c’est dans la migraine : la plupart des migrai¬ 
neux souffrent de scintillements très accentués, souvent par 
accès, pendant l’aura ou pendant la durée de l’attaque, s’as¬ 
sociant souvent à un scotome du champ visuel si bien qu’on 
dit alors qu’il y a scotome scintillant. Ces scotomes scintil¬ 
lants sont décrits de manières diverses et ne sont pas sem¬ 
blables chez tous les malades, cependant ils ont ce caractère 
commun qu’on, trouve associés des scintillements lumineux 
désagréables et l’obscurcissement partiel du champ visuel. 

Une de nos malades, jeune fille de 36 ans, souffre depuis des 
années de crises de migraines accompagnées de scintillements 
devant les yeux, pendant ce temps les contours des objets pa¬ 
raissent tordus, flous, les bords ondulent et tremblent comme s’ils ■ 
se trouvaient dans l’eau. Dans tout le champ visuel il y a des miroi¬ 
tements lumineux semblables à ceux qui émanent du soleil sur les 
flots vivement agités. La figure 184 reproduit l’essai de représen¬ 
tation graphique de ces scintillements par une malade inhabile 
mais intelligente. 

Un médecin neurologue souffrant de migraine et qui a étudié 
attentivement son scotome lumineux, le décrit de la manière repro- 
duiie figure 185. La croix montre le point fixé, la tache grise qui 
est placée sur le côté représente le scotome, lequel n’est pas à pro¬ 
prement parler une abolition du champ visuel, mais un obscurcis¬ 
sement nuageux et gris fumeux. En haut et en dehors dans le 
champ visuel se montre un trait en zigzag, trait de feu ou d’un 
jaune d’or brillant de forme parabolique. Toute l’apparition ne 
dure que quelques minutes, précède la crise douloureuse et est 
ordinairement suivie d’hémianopsie transitoire. 

L ’exploration du fond de l’œil avec l’ophtalmoscope fait 
partie de tout examen complet neurologique. Il y a pour 
nous deux modilications principales de la papille optique 
elle-même, la stase papillaire et l’atrophie de la papille. 
Le fond de l’œil montrant des modifications syphilitiques, 
des hémorrhagies, des cysticerques, des tubercules, etc. 
donne des éclaircissements directs sur la nature essentielle 
de certaines maladies nerveuses. 

La stase papillaire (stauungspapille) se trouve le plus 
souvent dans les tumeurs cérébrales surtout lorsqu’elles 
siègent dans la fosse crânienne postérieure : elle manque 
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cependant parfois dans des cas de fumeurs. Elle survient 
ensuite mais plus rarement dans toutes les autres maladies 
qui déterminent une diminution de la cavité crânienne et 
une augmentation de la pression intracrânienne, l’hydrocé¬ 
phalie, la méningite, l’abcès cérébral, le thrombose des 
sinus, l’encéphalite. Ce n’est qu’exceptionnellement qu’on 
la note dans les intoxications et les infections (saturnisme, 
typhoïde, etc.) et dans l’anémie. La notion de stase papillaire 
est de grande valeur dans les stades du début des affections 
cérébrales même lorsqu’il n’existe encore que des sigpes 
généraux et indéterminés. Souvent on ne trouve dans des 
cas de stase papillaire même prononcée qu’un léger affai¬ 
blissement de l'état général, l’acuité visuelle restant normale 
et les réactions pupillaires également normales. 

Elle se caractérise par une saillie de la papille, un trouble 
de son éclat rosé, une augmentation de ses limites, des 
modifications rayonnantes du territoire situé entre la 
papille et la rétine, l’élargissement et l’état sinueux des 
veines, le rétrécissement des artères et dans les cas de 
saillie accentuée, la cassure ou la disparition des vaisseaux 
sur le bord de la papille (v. 'planche XIV). 

La différence que les ophtalmologistes font entre la 
stauungspapille et la névrite optique n’est pas toujours à faire 
dans la pratique. Pour l’examen neurologique au lit du 
rpalade cette distinction est de peu d’importance, car la 
constatation du trouble papillaire quel qu’il soit donne dans 
la plupart des cas un renseignement déjà suffisant. 

L’atrophie des nerfs optiques est un des symptômes 
les plus importants du tabès dorsal. On ne la trouve pas ce¬ 
pendant d’une façon constante dans cette maladie. Par con¬ 
tre, dans beaucoup de cas c’est un symptôme précoce qui 
se montre parfois de longues années avant l’explosion des 
autres symptômes objectifs du tabès. L’image ophtalmosco¬ 
pique du nerf optique est gris pâle et contraste fortement 
avec le reste du fond de l’œil (voir pl. XV). 


PlancheXIV. — Stauungspapille. Stase papillaire de la névrite, 
optique, à gauche le début (papille rouge et agrandie), à droite pé¬ 
riode avancée (tuméfaction de la papille, veines distendues), d’a¬ 
près Haab. Atlas-manuel d’ophtalmoscopie, édition française. 

Planche XV. — Atrophie des nerfs optiques dans le tabès dorsal, 
à gauche au début, à droite stade avancé (coloration grise, vais¬ 
seaux très rétrécis) [d’après Haab]. Atlas-manuel d’ophtalmoscopie. 
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On trouve souvent l’atrophie optique partielle dans la 
sclérose en plaques. C’est presque toujours une teinte pâle 
du côté temporal du nerf optique d’un côté, rarement des : 
deux côtés et rarement aussi une atrophie de tout le nerf. 
La pâleur du côté temporal de la papille est aussi un symp¬ 
tôme précoce dans la sclérose en plaques. L’atrophie par¬ 
tielle s’accompagne naturellement de troubles visuels, sur¬ 
tout d’un scotome central, d’une perception anormale des 
couleurs ou de l’échancrure du*champ visuel selon que l’a¬ 
trophie occupe une plus ou moins grosse partie du nerf op¬ 
tique (v. fig.182). 

Dans l’atrophie totale la vue diminue peu à peu jusqu’à 
l’amaurose complète. 


2. OUÏE 

Les troubles de l’ouïe résultent de maladies de l’oreille 
externe, de l’oreille moyenne, du labyrinthe ou du nerf 
acoustique soit dans sa portion périphérique, soit dans 
sa portion centrale, étendue du labyrinthe au noyau 
situé dans la moelle allongée et de là au lobe temporal. 

L’oreille externe et l’oreille moyenne se nomment appa¬ 
reil conducteur du son, tandis que le labyrinthe et le nerf 
acoustique forment l’appareil récepteur. 

Les maladies de l’appareil conducteur sont diagnostiquées 
par l’examen otoscopique avec le spéculum auri. Du reste, 
l’examen fonctionnel décidera si on a affaire à un trouble 
de l’appareil conducteur ou à un trouble de l’appareil 
récepteur. 

On recherche eu général la conduction osseuse et la con¬ 
duction aérienne, cette dernière en s’assurant à quelle dis¬ 
tance le malade ayant une oreille fermée entend avec l’autre 
la voix chuchotée ou le tic-tac d'une montre, la première 
en plaçant un diapason vibrant sur le crâne près de l’oreille 
fermée. (Pour faire un examen précis, il est nécessaire 
d’avoir une série de diapasons.) 

Les deux examens principaux sont l'épreuve de Rinne 
et l'épreuve de Weber. Quand la maladie siège dans l’appa¬ 
reil récepteur la conductibilité osseuse diminue en môme 
temps que la conductibilité aérienne, quand la maladie siège 
dans l’appareil de transmission la conductibilité par la voie 
aérienne diminue, mais la conductibilité osseuse reste bonne. 

Lorsqu'un malade dur d’oreille entend encore, par la 
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ipreuve de Weber repose sur ce fait que normalement 
u\on ferme une oreille le diapason posé sur le verlex 


e en ce sens que c’est du côté de l’oreille malade que 
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Lorsque le trouble de l’ouïe résulte d’une maladie de 
l’appareil de perception on dit que le trouble est d’origine 
nerveuse. Ce diagnostic est le plus souvent insuffisant pour 
l’examen neurologique, pour la localisation exacte du pro¬ 
cessus morbide au rocher, à la base du cerveau ou dans les 
centres cérébraux ; cependant il a du moins cette impor¬ 
tance d’éliminer l’oreille moyenne, car c’est elle qui, dans 
la plupart des cas, est en fait la cause de la surdité. Et 
même toutes ces maladies dans lesquelles l’état de l’audition 
joue un grand rôle, comme l’abcès du cerveau, la paralysie 
faciale, la méningite de la base viennent dans bon nombre 
de cas d’une suppuration de l’oreille moyenne. L’association 
de la surdité plus ou moins complète et des troubles de 
l’équilibre plaide en faveur de l’affection labyrinthique, 
tandis qu’il s’agit plutôt d’une maladie du nerf acoustique 
dans le rocher, dans le crâne ou à la base du cerveau quand 
on a une association de la surdité avec des lésions des nerfs 
crâniens surtout du facial, du trijumeau, de l’abducens, du 
glossopharyngien et du pneumogastrique. Très souvent une 
telle paralysie multiple des nerfs crâniens d’un côté pro¬ 
vient d’une néoformation de la fosse crânienne postérieure 
(cervelet), de cysticerques de la base du cerveau ou du 
quafrième ventricule ; les neurofibromes des nerfs crâniens 
surtout ont un siège de prédilection dans l’angle du crâne 
et de la base du cerveau justement là où ces nerfs sont 
situés tout près les uns des autres. 

Quant à distinguer la surdité de cause centrale de la 
surdité par lésion du nerf acoustique il n’y a aucun élément 
de certitude si le tableau général de la maladie ne permet 
pas de le faire. 

La surdité d’origine hystérique s’associe le plus souvent 
à d’autres symptômes hystériques. 

Les sensations auditives subjectives sans excitation 
extérieure se trouvent extrêmement souvent dans les né¬ 
vroses fonctionnelles surtout chez les neurasthéniques et 
ceux qui souffrent de la tête, mais elles peuvent se montrer 
aussi dans toutes les maladies organiques du cerveau. On 
les compare presque toujours à des bourdonnements, des 
sifflements, des tintements, des bruits de cloche, etc. De 
tels bruits subjectifs sont fréquents dans l’aura de la mi¬ 
graine ou celle de l’épilepsie. Parfois avec une violence 
effrayante ils s’associent à un vertige considérable et une 
projection subite du malade à terre comme un coup de 
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Fig. 187. — Trajet du nerf facial de la 
base du crâne au pédoncule d’après 
Strümpell- Brühl. Les traits 1 à 6 
montrent les points où le nerf peut 
être lésé soit dans le canal de Fal- 
lope, soit en dehors de lui. On voit 
ainsi par les . anastomoses figurées 
les diverses variétés cliniques de la 
paralysie faciale, que d'ailleurs la 
pratique ne confirme pas toujours. 


fibres de la corde du tympan). 

8. Anastomose avec le petit nerf pé- 

treux superficiel. Relié.au gan¬ 
glion otique et par là au nerf 
glosso-pharyngien). 

9. Nerf stapedius (pour le muscle sta- 

pedius). 

10. Corde du tympan, a) portion gusta- 


11. Trou stylomastoîdien. 

12. Nerf auriculaire postérieur. 

13. Ganglion géniculé. 

14. Branchés périphériques. 


foudre, il' y-d souvent en 
même temps des vomis¬ 
sements. Ces troubles 
surviennent dans le syn¬ 
drome de Ménière qui 
résulte ordinairement 
d’une lésion labyrinthi¬ 
que. On connaît les bour¬ 
donnements d’oreille 
dans l’intoxication par 
l’acide salicylique et la 
quinine. 

Les neurasthéniques 
et d’autres malades ner¬ 
veux, souvent aussi les 
sujets atteints de paraly¬ 
sie faciale présentent 
une sorte d'hyperesthé¬ 
sie de l'ouïe, nommée 
hyperacousie gui est une 
perception exagérée tan¬ 
tôt des tons élevés, tantôt 
des tons bas, tantôt de 
toutes les impressions 
auditives. Dans la para¬ 
lysie faciale l’hyperacou- 
sie provient de la parti¬ 
cipation du nerf stape¬ 
dius, branche du facial 
(v. fig. 187). 

Aux sensations sub¬ 
jectives de l’ouïe appar¬ 
tiennent aussi les hallu¬ 
cinations des malades 
mentaux qui sont natu¬ 
rellement d’origine psy¬ 
chique et dont nous n’a¬ 
vons pas à parler ici. 

Nous devons mainte¬ 
nant dire quelques mots 
d’un symptôme qui se 
montre souvent isolé et 
qui, dans la plupart des 
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cas pour ne pas dire toujours, est lie à l’organe de l’ouïe, 
c’est le vertige. On désigne sous ce nom des troubles sub¬ 
jectifs pénibles portant sur les relations du corps avec l’es¬ 
pace et se traduisant objectivement par des troubles de l’é¬ 
quilibre, l'oscillation, la titubation. Ils sont perçus subjecti¬ 
vement de manières variées : tantôt c’est la confusion et la 
disparition des objets, tantôt un mouvement apparent de son 
propre corps ou des objets extérieurs (vertige giratoire, ver¬ 
tige systématique), tantôt un abaissement apparent du sol qui 
semble s’effondrer sous les pieds, ou des mouvements irré¬ 
guliers des objets les uns par rapport aux autres. Très sou¬ 
vent les malades sont dans l’impossibilité absolue de faire 
une description précise de leur vertige, parce qu’ils n’y font 
pas attention, dans d’autres cas des observateurs exacts et 
attentifs accusent non pas un vertige réel mais des flammè¬ 
ches, des points noirs devant les yeux, de petits accès de 
faiblesse ou des sensations subjectives imprécises. . 

La cause habituelle du vertige se trouve dans les maladies des 
organes de l’ouïe, surtout dans celles du labyrinthe. 

Les canaux semi-circulaires spécialement sont regardés par les 
physiologistes comme siège d’un sixième sens, le sens de l’équili¬ 
bre. En tous cas la physiologie et la pathologie s’accordent à mon¬ 
trer que les lésions des canaux semi-circulaires donnent le vertige 
et les troubles de l’équilibre, tandis que les lésions du limaçon 
provoquent là surdité. 

Le labyrinthe n’est cependant pas le seul point d’où peut naître 
le vertige. Il naît du cervelet, du cerveau, principalement du lobe,' 
frontal et de la région de la circonvolution centrale, des muscles 
oculaires et de leurs centres, et du territoire viscéral du pneu¬ 
mogastrique. A côté des maladies du labyrinthe nous trouvons 
donc comme cause du vertige les maladies organiques du cerveau 
et avant tout les tumeurs du cervelet, les tumeurs des lobes frontal 
et temporal, la sclérose en plaques, la syphilis cérébrale. Nous 
avons déjà parlé du vertige qui survient dans la paralysie des mus¬ 
cles oculaires par suite de la fausse projection des objets extérieurs. 
On connaît le vertige causé par le pneumogastrique dans les affec¬ 
tions de l’estomac et de l’intestin (vers intestinaux), le vertige 
a stomacho lœso. 

Enfin l’artériosclérose du cerveau chez les vieillards, la neuras¬ 
thénie en général et en particulier chez les traumatisés s’accompa¬ 
gnent de vertige. Il en est de même de toutes les intoxications, 
alcool, café, tabac, urémie, etc. Le vertige estencore un symptôme 
fréquent de l’aura épileptique ou migraineuse et peut même être 
un équivalent de l’attaque d’épilepsie ou de migraine. 

■ (On appelle équivalent d’une attaque d’épilepsie ou de migraine 
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des troubles subjectifs psychiques ou sensitifs, transitoires et rem¬ 
plaçant une attaque franche de la maladie). 

A côté du vertige du syndrome de Mènière existe un autre ta¬ 
bleau morbide très distinct où le vertige joue aussi un rôle impor¬ 
tant ; c’est le vertige de Gerlier ou vertige paralysant. Cette affec¬ 
tion parait se développer endémiquement dans le canton de Genève 
et on connaît au Japon des observations semblables sous le nom 
de kubisagara. Les attaques de vertige durent seulement quelques 
minutes et s’accompagnent d’une paralysie flasque des membres su¬ 
périeurs et inférieurs, de troubles des muscles oculaires et de la 


3. ODORAT 

On recherche l'état de l'odorat en tenant une substance 
odorante devant une narine du malade tandis que l’autre 
narine reste fermée. On se sert le plus souvent de petits 
flacons contenant de la térébenthine, de la menthe, de l’asa 
fetida, de l’acide acétique, etc. On compare les deux moitiés 
du nez en s’assurant que la substance odorante est reconnue 
ou même seulement sentie, et on constate la différence dans 
l’acuité de la sensation. Les résultats de l’exarnën. n'ont de 
valeur que s’ils sont indubitables, ce qui est rarement le 
cas, beaucoup de personnes perçoivent mal ou pas du tout 
les différences d’odeur, ou ne reconnaissent même pas les 
odeurs. 

Un trouble hémilatéral de l’odorat ou une diminution uni¬ 
latérale s’observent souvent dansl’hystérie,on trouve cepen¬ 
dant aussi l’anosmie ou l’hémianosmie dans les maladies de 
la fosse crânienne antérieure, dans les tumeurs du cerveau 
surtout, l’hydrocéphalie, la méningite, etc. 

4. GOUT 

La fonction du goût ressortit à deux nerfs, la corde du 
tympan qui vient du nerf trijumeau pour les deux tiers anté¬ 
rieurs de la langue et le glossopharyngien pour le tiers posté¬ 
rieur. 

On l’explore en déposant à l’aide d’une baguette de verre succes¬ 
sivement sur les deux tiers antérieurs puis sur le tiers postérieur 
de la langue une goutte des solutions suivantes qui correspondent 
aux quatre variétés de goût : salé, acide, sucré, amer : sel de cui¬ 
sine, vinaigre, sucre et quinine. Après l’application de chacune de 
solutions, il faut laver soigneusement et la baguette de verre et la 
langue. Dans l’examen de l’ensemble des deux tiers antérieurs, la 
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langue ne doit pas être rentrée dans la bouché avant que le ma¬ 
lade n’ait exprimé par un signe ou un mot d’écrit la sensation 
perçue. En effet dès qu’il rentre la langue et qu’il parle, le malade 
sentavec le tiers postérieur delà langue et le pharynx qui sont inner¬ 
vés par le nerf glosso-pharyngien. 

Ce sens est si peu développé chez beaucoup de personnes 
que les résultats de l’examen n’ont de valeur que s’ils in¬ 
diquent une diminution unilatérale ou une absence com¬ 
plète du goût. Les deux tiers antérieurs de la langue mon¬ 
trent très souvent de l’agueusie et de l’hypogueusie dans 
la paralysie faciale périphérique (anastomose du trijumeau 
ou de la corde du tympan avec le facial dans le canal de 
Fallope) (voyez les branches 7 et 10 dans la lîg. 187). Si ce 
trouble du goût manque, le siège de la paralysie faciale non 
pas toujours, mais en général doit être ou bien au-dessus du 
ganglion géniculé du facial ou bienau-dessus de l’émergence 
de la corde du tympan. L’agueusie unilatérale ou bilatérale 
se voit encore assez souvent dans l’hystérie, dans les affec¬ 
tions de causes diverses de la base du cerveau, et dans 
celles qui affectent à la fois le trijumeau et le glossopha- 
ryngien. 


RÉFLEXES ET TONUS MUSCULAIRE 

L’excitabilité réflexe est au même titre que la motilité et 
la sensibilité, une propriété fondamentale du système ner¬ 
veux vivant et sain. Aussitôt, après la mort, dans l’état de 
perte de conscience, dans le sommeil profond et pendant la 
narcose l’excitabilité réflexe est en général abolie. Dans les 
maladies du système nerveux elle peut être augmentée, 
diminuée ou nulle. Intimement uni à l’excitabilité réflexe 
presque toujours en rapport direct avec elle à l’état sain ou 
à l’état pathologique, le tonus musculaire est en partie sous 
la dépendance de l’excitation réflexe, en partie sous l'in¬ 
fluence de centres inconnus et encore hypothétiques. 

La physiologie étudie une grande quantité de fonctions 
réflexes qui importent peu à l’examen clinique. On utilise 
cliniquement au lit du malade deux sortes de réflexes : 

1. Les réflexes tendineux et périosliques, 

2. Les réflexes cutanés et muqueux. 
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1. RÉFLEXES TENDINEUX ET PÉRIOSTIQUES 

Le plus important de tous les réflexes tendineux est le 
réflexe patellaire ou réflexe rotulien, ou réflexe du genou 
qui peut être considéré comme constant chez les individus 
sains. La thèse assez souvent soutenue qu’il peut manquer 
même dans les circonstances normales ne fait que provo¬ 
quer des erreurs cliniques et l’on ne devrait jamais dans la 
pratique en tenir compte. 

Lorsqu’on recherche rapidement chez un sujet habillé si le 
réflexe existe ou non, on fait asseoir le sujet sur le bord extérieur 
d’une chaise, le haut du corps appuyé, les pieds en résolution 
complète, c’est-à-dire formant un angle de 60° environ avec le sol 
surlequel ils reposent et Ton percute avec le marteau à réflexes le 
tendon rotulien, en appliquant l’autre main sur le muscle quadri- 
ceps. Chez beaucoup de sujets il est plus facile de faire croiser 
les jambes l’une sur l'autre. Souvent il faut détourner l'attention 
du sujet par des questions, des calculs, etc. et occuper ainsi l’activi¬ 
té volontaire qui empêche le réflexe. Il est important de remarquer 
que dans cet examen du réflexe le résultat ne doit pas s’interpré¬ 
ter en tenant compte du mouvement de la jambe mais uniquement 
et seulement par la constatation de la contraction du quadriceps, 
laquelle est reconnue par le palper et la vue. Si le réflexe ne se 
produit pas par une des méthodes susdites il n’est aucunement 
prouvé pour cela qu’il n’existe pas. Cette méthode suffît si le ré¬ 
sultat est positif, et si Tonne cherche pas à fixer avec précision le 
degré du réflexe, duréflexe exagéré par exemple. Mais si le réflexe 
ne se produit pas ainsi il ne faut jamais négliger d’examiner le 
malade déshabillé et couché ; on peut alors facilement soutenir 
passivement le genou élevé au-dessus du plan du lit et détourner 
toujours l’attention. On se sert pour cela de la manœuvre de Jen- 
drossik, on prie le malade de tirer de toutes ses forces sur ses 
mains entrelacées sans les séparer, on le fait compter jusqu’à trois 
et tirer fortement au nombre trois et à ce moment l’observateur 
percute le tendon. Un résultat négatif répété plusieurs fois permet 
seul d’affirmer l’existence du signe de Westphal, c’est-à-dire l’ab¬ 
sence du réflexe patellaire. 

La simple diminution du réflexe rotulien est bien difficile à re¬ 
connaître et cela d’autant plus que le quadriceps peut se contracter 
non plus dans sa totalité mais seulement et encore très peu dans 
une de ses parties. On reconnaît plus sûrement la diminution du 
réflexe rotulien lorsqu’elle est unilatérale. 

L 'exagération du réflexe rotulien se traduit par un effet moteur 
considérable pour une excitation très faible, ainsi le quadriceps 
pour une seule percussion du tendon rotulien donne plusieurs 
secousses cloniques et Ton dit alors qu’il y a réflexe rotulien cio- 
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nique. Le clonus rotulien est le tremblement clonique de la rotule 
lorsqu’on l’abaisse vivement avec les doigts ou la main, la jambe 
étant horizontale. Ce phénomène ne se produit qu’avec une exagé¬ 
ration marquée de l’excitabilité réflexe. 

Un réflexe tendineux presque aussi important aux mem¬ 
bres inférieurs est le réflexe du tendon d’Achille. Sans 
être aussi constant que le réflexe rotulien il existe presque 
toujours chez les sujets sains. Sa disparition sans trouble 
des autres réflexes n’est cependant pas aussi suspecte que 
la disparition du réflexe rotulien. C’est surtout lorsqu’il 
manque d’un côté tout en étant présent du côté opposé qu’on 
est sûr d’avoir à faire à un cas pathologique. 

On le recherche en faisant coucher le patient horizontalement et 
sur le côté, le genou légèrement fléchi, la jambe reposant tout 
entière sur le lit et absolument relâchée, on élève alors la pointe' 
du pied, du côté dorsal et en même temps on frappe le tendon 
d’Achille, avec le marteau, une secousse unique du gastrocnémien 
doit se produire alors. Si ce réflexe manque souvent c’est qu’il est 
souvent mal recherché. Ici aussi beaucoup .d’erreurs viennent de 
ce que la résolution n’est pas complète et que le. malade se raidit. 

Une méthode incertaine consiste à le rechercher, le patient étant 
agenouillé sur une chaise les pieds ballants dépassant celle-ci. 

On peut considérerqu’il y a exagération des réflexes quand 
aune seule percussion succèdent plusieurs secousses, à plus 
forte raison quand on a le clonus du pied ou la trépidation du * 
pied, signe certain d’exagération pathologique des réflexes 
et observé seulement, à part quelques très rares exceptions, 
dans les affections organiques du cerveau et de la moelle. 

Le clonus du pied est donc un signe important, on le re¬ 
cherche le malade étant couché sur le dos, le genou légère¬ 
ment fléchi en relevant brusquement la pointe du pied sans 
y mettre trop de force d’ailleurs pour le mettre en flexion 
dorsale, position qu’on cherche à maintenir; il arrive alors, 
lorsqu’on ne s’oppose pas au mouvement avec trop de force, 
qu’il se produit des secousses cloniques caractéristiques du 
pied sur la jambe. 

Dans l’exagération de l’excitabilité réflexe, il y a presque régu¬ 
lièrement un réflexe périostique tibial, c’est-à-dire que la percussion 
de la face interne du tibia est suivie de secousses démuselés plus ou • 
moins nombreux delà jambe et aussi du quadriceps fémoral. Inver¬ 
sement ce réflexe périostique tibial indique une exagération del’ex- 
citabilité réflexe. Celle-ci se traduit aussi par le réflexe croisé, caracté- 
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risé par la présence d’une contraction dans le quadriceps du côté 
opposé au tendon rotulien percuté. 

Les réflexes tendineux et périostiques des membres supé¬ 
rieurs sont moins constants que ceux des membres infé¬ 
rieurs, cependant leur exagération, leur diminution et leur 
absence unilatérales sont faciles à reconnaître et ont une 
valeur pathologique. 

On explore en général le réflexe tendineux du triceps en percu¬ 
tant le tendon au-dessus' de l’olécràne, l’avant-bras étant derni- 
fléchi et soutenu, toute raideur du muscle étant écartée ; on ex¬ 
plore ensuite le réflexe périoslique du radius et du cubitus en per¬ 
cutant l’apophyse styloïde du radius ou du cubitus, au-dessus du 
poignet, ce qui provoque des mouvements de flexion et de prona¬ 
tion de la main. Quand il y a exagération des réflexes, ces mouve¬ 
ments dépassent en intensité et en étendue la mesure habituelle. 
Ce n’est que bien rarement qu'il survient dans ces cas un clonus de 
la main; en ramenant brusquement la main en flexion dorsale on 
produit des secousses cloniques analogues à celles du clonus du 

D’autres réflexes, comme le réflexe scapulo-huméral par la per¬ 
cussion du bord de l’omoplate sont restés jusqu’à présent sans 
signification pratique. Il est cependant encore un réflexe impor¬ 
tant. Il siège à la face, c’est le réflexe massétérin. Si l’on pose 
sur les dents du maxillaire inférieur en état de résolution une cuil¬ 
ler ou une spatule et qu’on percute celle-ci, le masseter entre en 
contraction. Il en est de même si l’on percute l’angle de la mâ¬ 
choire. Ce réflexe devient capital quand on a le clonus du masseter 
preuve de l’exagération de l’excitabilité réflexe dans le domaine du 
trijumeau. 

L’exagération des reflexes tendineux et périostiques in¬ 
dique en général l’exagération de l’activité réflexe du sys¬ 
tème nerveux. C’est la seule et unique conclusion que l’on 
doive tirer de ce symptôme isolé lorsqu’il n’est pas associé 
à d’autres symptômes d’affections organiques et avant 
tout avec l’exagération du tonus musculaire. Par contre si 
l’on a en même temps l’exagération des réflexes tendineux 
et l’exagération du tonus musculaire, il s’agit autant dire 
toujours d’une maladie organique du système nerveux et 
presque exclusivement des organes centraux. 

Le tonus musculaire donne aux muscles leur état de 
tension naturelle, leur degré d’élasticité normale. On l’ex¬ 
plore par la palpation et la provocation de mouvements pas¬ 
sifs. L’état de l’activité réflexe comme nous l’avons dit est 
presque toujours adéquat à celui du tonus musculaire, tous 
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deux marchent en général de pair. La palpation nous donne 
la notion de dureté ou de mollesse du muscle, son état de 
relâchement ou de tension, et par les mouvements passifs 
nous apprécions, la résistance active étant mise hors dé 
cause, s’ils sont facilités ou empêchés par une tension mus¬ 
culaire anormale, par une élasticité diminuée ou augmentée. 
Si le tonus est augmenté, les muscles tendus, plus ou moins 
raides dans les mouvements passifs, on dit qu’il y a rigidité 
musculaire ou état spasmodique des muscles. 

On trouve très souvent dans les paralysies spinales par exemple 
à côté du spasme et de la rigidité musculaire des autres muscles, 
le spasme des adducteurs qui est facile à mettre en évidence, puis¬ 
qu'il suffit de chercher à porter brusquement les jambes en abduc¬ 
tion. On se heurte alors à une résistance élastique faisant ressort, 
invincible ou qui ne peut être surmontée que lentement et en 
déployant une certaine force. Lorsqu’il n’y a qu’un faible degré 
de rigidité musculaire par exemple dans les fléchisseurs ou les 
extenseurs de l’avant-bras ou de la jambe on ne peut la mettre en 
évidence qu’en provoquant un mouvement brusque dans la direction 
des antagonistes des muscles en état de rigidité. 

La notion de l’exagération du tonus musculaire, de la 
rigidité musculaire et de l’exagération des réflexes est fon¬ 
damentale pour le diagnostic de toutes les paralysies. Le fait 
qu’une paralysie donnée s’accompagne de diminution ou 
d’exagération du tonus musculaire et de la réflectivité, c’est- 
à-dire qu’elle est flasque ou spasmodique, donne à soi tout 
seul un point d’appui pour le diagnostic de la question de 
localisation et de cause de la paralysie. Quand nous nous 
trouvons en face d’une paralysie avec exagération du tonus 
musculaire et des réflexes, il s’agit d’une affection cérébrale 
ou d’urie lésion de la moelle située au-dessus des centres 
moteurs spinaux en question. Jamais une paralysie spasmo¬ 
dique ne peut résulter d’une maladie des nerfs périphéri¬ 
ques ou des centres moteurs des cornes antérieures de la 
moelle, sauf une seule exception qui est la sclérose latérale 
amyotrophique (et très rarement le début de la polynévrite) 
encore dans la sclérose latérale amyotrophique ne sont-ce 
pas seulement les cornes antérieures qui sont malades mais 
aussi les faisceaux pyramidaux d’origine cérébrale à leur 
voisinage. D’un autre côté, presque toutes les paralysies mo¬ 
trices flasques reconnaissent pour cause une maladie qui 
siège en un point quelconque du neurone périphérique de¬ 
puis les cellules ganglionnaires de la corne antérieure en 
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passant par les racines antérieures jusqu’aux nerfs moteurs 
des muscles paralysés. 

L'état contraire à la rigidité musculaire, c’est-à-dire 
l’abaissement du tonus musculaire se nomme hypotonie 
•ou atonie. Les muscles atteints sont au palper lâches, mous 
et sans élasticité. Les mouvements passifs se font avec une 
facilité inaccoutumée et ont une étendue extraordinaire. 
Prend-on par exemple la jambe quand il y a hypotonie ou 
atonie des. extenseurs et fléchisseurs du pied et la mobi- 
lise-t-onen haut et en bas, de ci et de là le pied suit le 
mouvement absolument ballant. L’hypotonie et l’atonie se 
rencontrent d’après ce que nous avons dit dans les paraly¬ 
sies motrices qui résultent de lésions des cornes antérieu¬ 
res, des racines antérieures et des nerfs moteurs, c’est-à- 
dire dans lès paralysies atrophiques ; on les trouve également 
dans les maladies des plaques terminales motrices, dans 
l’atrophie musculaire myopathique (dystrophie musculaire 
progressive), mais comme nous l’avons déjà noté, le tonus 
musculaire est une propriété réflexe et l’hypotonie- se mon¬ 
tre aussi dans les maladies des voies centripètes. Aussi le 
trouble de tonus le plus connu et le plus expressif est-il 
celui qui survient dans le tabès dorsalis, il en est souvent 
un symptôme précoce, un symptôme du stade préataxique. 
Les faibles degrés de cette hypotonie sont reconnus prati¬ 
quement par la notion de la puissance d’excursion active ou 
passive des articulations principalement du genou et de la 
hanche. Tandis qu’un homme sain étendu horizontalement, 
ne peut élever sa jambe, c’est-à-dire fléchir l’articulation 
coxale que d’environ 65 à 75° et plie le genou dès qu’il veut 
dépasser cette limite, le tabétique élève sa jambe en exten¬ 
sion facilement jusqu’à 90° et même jusqu’à 120° et plus en¬ 
core (v. fig. 188 et 189) Naturellement il y a là un certain 
relâchement, et une certaine atonie des ligaments articu¬ 
laires à côté de l’hypotonie des muscles. „ 

De même que le tabès présente un exemple caractéristique d'hy¬ 
potonie, c’est aussi la première maladie dont le nom monte aux 
lèvres quand on parle d 'abolition des réflexes. Dans aucune autre 
maladie le signe de Westphal n’est aussi net, et c’est un des sym- 
tômes précoces qui permet un diagnostic vraisemblable à un 
moment où il n’y a guère que des symptômes subjectifs, si ca¬ 
ractéristiques qu’ils soient du tabès, douleurs en ceinture, douleurs 
fulgurantes, paresthésie de certains tèrritoires nerveux, etc. L'a¬ 
bolition des réflexes est aussi un symptôme fréquent de la né- 
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-vrite et de la polynévrite, de l'atrophie musculaire spinale et de la 
myopathie, de la poliomyélite et de toutes les lésions transversales 
de la moelle qui interrompent la partie centrale ou motrice de 



Fig. 188. — Hypotonie dans le tabès dorsal. Clinique de Halle. 



l'arc réflexe. Les réflexes sont parcontre en général exagérés dans 
les maladies du cerveau, dans la sclérose en plaques,dans lès lésions 
delà moelle cervicale et dorsale. Dans quelques rares cas de lésions 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 15 



226 DIAGNOSTIC GÉNÉRAL 

transverses de la partie supérieure de la moelle on a noté l’aboli¬ 
tion des réflexes. 

La contracture n’est essentiellement et par rapport à la 
rigidité musculaire qu’un haut degré d’exagération dutonus 
musculaire. Il s’agit de contractures musculaires qui pro¬ 



voquent des changements de position permanents des 
membres atteints. Ces çontractures ne se laissent vaincre 
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que très difficilement et seulement pour un instant (excepté 
dans la narcose). La plus connue est la contracture du bras 
chez l’hémiplégique: adduction du bras, flexion et pronation 
de l’avant-bras, flexion delà main et des doigts (v. fig. 125 
et 126). Les contractures sont souvent exorbitantes dans les 
lésions transversales delà moelle au niveau de sa partie supé¬ 
rieure, dans les caries vertébrales avec myélite par com¬ 
pression, dans les gliomes de la moelle, la paralysie spinale 
spasmodique et dans la maladie de Little(v. fig. 190 et!91). 


Fig. 191. — Contracture en flexion des jambes chez une jeune fille de 
12ans atteinte de carie vertébrale avec myélite par compression. 
Paraplégie spasmodique des jambes, paralysie de la vessie et du 


Si la contracture est primitive et succède à l’exagération 
pathologique du tonus musculaire on dit qu’il y a contrac¬ 
tion active ou spasmodique, si elle se développe seulement 
dans les antagonistes des muscles paralysés on dit qu’il y a 
contracture passive ou paralytique. Dans ce dernier cas, il 
s’agitplutôt d’un raccourcissement passif et d’un ratatinement 
des muscles, ils ne font pas ressort comme les muscles de 
contracture active quand on les tend, ils donnent plutôt une 
résistance rigide et douloureuse. La différenciation et le 
diagnostic de ces deux formes sont d’ailleurs souvent diffi¬ 
ciles en pratique. 

Ce phénomène pathologique est, lui aussi, simulé par 
Vhystérie et les contractures hystériques ne sont pas rares. 







Fig. 192. — Parésie hystérique et contracture des jambes chez une 
femme de 2t ans (adduction, rotation interne et pied varus equin. 
Tous ces symptômes disparaissent sous le ohloroforme.il y a en 
. outre, de temps en temps, du mutisme hystérique, de l’hémispasme 
lingual, de l’analgésie des jambes et du tronc. Guérison par suggés- 
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Elles atteignent le plus souvent les mêmes segments de 
membres que nous avons vu être le siège d’attaques de 


spasmes ou de douleurs. Elles peuvent prendre toutes les 
formes possibles et se manifester dans tous les muscles pos- 
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sibles (v. fig. 192). Nous avons figuré page 121 un exemple 
de contracture faciale. La figure 193 montre encore un autre 
type de contracture hystérique. Voici l’histoire de cette ma¬ 
lade : 

Une-jeune fille de 19 ans, névropathe, souffrait depuis deux ans 
par spitede graves secousses morales d’attaques convulsives hysté¬ 
riques et de violentes douleurs principalement dans le bras gauche. 
Celui-ci devint peu à peu complètement paralysé et il s’y développa 
une contracture avec flexion de la main et des doigts. Cette con¬ 
tracture n’a pas cessé depuis un an, elle ne peut absolument pas 
être vaincue passivement, elle persiste dans le sommeil naturel, 
mais disparait dans la narcose chloroformique ; il y a d’autres symp¬ 
tômes hystériques: la paralysie de tout le membre supérieur, les 
attaques convulsives typiques, l'hémianesthésie et des points hy¬ 
peresthésiques au vertex, au cou, à la poitrine et à l’abdomen. 

2- REFLEXES CUTANES ET MUQUEUX 

Ils sont d’une importance diagnostique moindre que les ré¬ 
flexes tendineux et périosliques. Le plus important des ré¬ 
flexes cutanés est le réflexe plantaire qui est mis en action 
par le frottement ou la piqûre de la plante du pied (on se 
sert du marteau ou d’une épingle) et provoque la contrac¬ 
tion des muscles qui meuvent le pied et aussi de quelques 
muscles de la cuisse comme le tenseur du fascia-lata. Mais 
ce qui est important surtout c’est la réaciion des orteils 
et principalement du gros orteil, S’il survient en effet, à côté 
des autres mouvements réflexes, une flexion dorsale (exten¬ 
sion) du gros orteil, c’est un signe pathologique; on le con¬ 
naît depuis quelques années sous le nom de signe dé Ba¬ 
binski-, ce signe est toujours en relation avec une maladie 
organique du système nerveux et particulièrement des fais¬ 
ceaux pyramidaux. 

On le trouve donc le plus souvent dans les paralysies spasmo¬ 
diques des membres inférieurs que celles-ci soient d'origine cérébrale 
ou d’origine spinale et il sert pourdifférencier les paralysies fonction¬ 
nelles des paralysies organiques; chez les enfants, dans les premiers 
moisde la vie il n’aaucune valeur. Comme il survient surtout quand 
l’excitabilité réflexe est accrue il n’est donc besoin pour le mani¬ 
fester que d’un frôlement léger et circonspect sur la plante du pied. 
Dans beaucoup de cas il se produit de tels mouvements de dé¬ 
fense réflexe, qu’il est impossible ou très difficile de lé mettre en 
lumière. A l’état normal, le réflexe plantaire provoque un mouve¬ 
ment des orteils, mais ce mouvement se fait en flexion plantaire 
non en flexion dorsale. 
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Les autres réflexes cutanés que nous devons rechercher 
sont le réflexe crémastérienelle réflexe abdominal. Le pre¬ 
mier s’obtient par une légère friction de la face interne de 
la cuisse et consiste en un soulèvement du testicule du même 
côté par la contraction du crémaster. Le réflexe abdominal 
consiste en une contraction des muscles abdominaux à la 
suited’une friction à l’aide du marteau ou de l’ongle sur la 
peau de l’abdomen. On distingue souvent le réflexe abdomi¬ 
nal supérieur par excitation de l'hypocbondre et le réflexe 
abdominal inférieur par excitation de l’hypogastre. Les 
deux réflexes, le erémastérien et l’abdominal manquent sou¬ 
vent dans les circonstances normales, le dernier par exemple, 
si la paroi est flasque ou le pannicule adipeux épais. Seule 
leur abolition unilatérale a une véritable importance, elle 
est, en particulier, de quelque valeur pour localiser dans tel 
ou tel segment une affection spinale. 

Dans maints autres endroits, par exemple aux fesses ou entre 
les deux épaules, il existe des réflexes cutanés, ils sont pratique¬ 
ment négligeables. 

Les réflexes cutanés manquent surtout dans les para- ’ 
lysies périphériques des nerfs moteurs ou sensitifs et dans 
les affections spinales qui interrompent l’arc réflexe. Par¬ 
fois aussi ils font défaut du côté paralysé dans l’hémiplégie 
cérébrale. Ils ne se comportent pas toujours comme les 
réflexes tendineux et sont tout à fait indépendants de ceux-ci. 

Les réflexes muqueux autant qu’on les utilise dans un 
but diagnostique et qu’ils sont à rechercher dans la pratique 
journalière sont les réflexes cornéens, conjonctivaux, le 
réflexe du voile du palais et du pharynx. 

Le réflexe cornéen et le réflexe conjonctival consistent dans un 
clignement des paupières provoqué en touchant la cornée ou la 
conjonctive avec une tête d’épingle. Souvent ce clignement sur¬ 
vient dès qu’on approche le doigt de l’œil « réflexe palpébral ». 
Pour l’éviter on fait regarder le malade de côté et on approche 
l’épingle du côté opposé. Les réflexes cornéen et conjonctival font 
souvent défaut dans l’hémiplégie, du côté paralysé et dans toutes 
les autres affections qui provoquent l’hypoesthésie ou l’anesthésie 
du trijumeau ou bien la paralysie de l’orbiculaire des paupières 
(paralysie faciale). 

Le réflexe du voile succède à l’excitation de la luette ou 
du voile du palais et se caractérise par un soulèvement du 
voile. 
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Le réflexe de la gorge ou' réflexe pharyngien consiste 
en mouvements d’étranglement ou de déglutition par exci¬ 
tation de la paroi postérieure du pharynx. 

Ces deux derniers réflexes manquent souvent dans l’hystérie, 
mais ils peuvent aussi naturellement faire défaut dans les maladies 
organiques qui troublent là motilité ou la sensibilité du voile et du 
pharynx. 

TROUBLES VASOMOTEURS, TROPHIQUES, 
SÉCRÉTOIRES ET VISCÉRAUX 

Les troubles de la fonction vasomotrice, trophique et sé¬ 
crétoire du système nerveux sont fréquents au cours des 
diverses maladies. Ils se présentent ou bien comme phéno¬ 
mènes accessoires au milieu des autres symptômes domi¬ 
nants du tableau morbide, ou bien au contraire ils sont eux- 
mêmes les symptômes capitaux et on les réunit alors sous 
le nom de névrose vasomotrice ou trophique, d’angio, de 
. trophonévrose. 

Les troubles vasomoteurs et les troubles trophiques sont 
souvent si intimement liés qu’on ne peut les étudier sépa¬ 
rément et qu’il est difficile de reconnaître lesquels sont pri¬ 
mitifs, lesquels sont secondaires. On admet habituellement 
que les troubles trophiques se développent secondairement 
aux troubles vasomoteurs. 

1.TROUBLES VASOMOTEURS 

Les troubles vasomoteurs en tant que phénomènes ac-. 
cessoires accompagnent les maladies de toutes les parties 
du système nerveux sous forme d’excitalion ou de. para¬ 
lysie des vasodilatateurs ou des vasoconstricteurs, c’est- 
à-dire de pâleur, rougeur, cyanose de la peau, gonflement 
des parties molles, œdème, élévation ou abaissement 
excessifs de la température de tel ou tel segment de mem¬ 
bre. Ils ne sont caractéristiques ni d’une affection pé¬ 
riphérique ni d’une affection spinale ou d’une affection cé¬ 
rébrale. Ils surviennent quelle que soit la localisation de la 
cause morbide et sont en général sous l’influence du sympa¬ 
thique, lequel reçoit vraisemblablement la plus grande par¬ 
tie de ses filets vasomoteurs de la moelle et du cerveau, par 
l’intermédiaire des rameaux communicants. 
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Parmi les troubles vasomoteurs les plus fréquents on 
compte les congestions, c’est-à-dire le flux et l’hyperhémie 
locale s’accompagnant de sentiment pénible de chaleur 
et de paresthésie, telles sont les congestions encéphaliques 
de la neurasthénie, de l’hystérie, de la maladie de üasedow. 
Un autre phénomène fréquent est la cyanose , l'état succu¬ 
lent, œdémateux des parties molles et le refroidissement 
des segments paralysés dans l’hémiplégie et les autres paraly¬ 
sies, c’est seulement au début qu’on observe parfois la rou¬ 
geur et l’élévation de la température. 

Les affections du. sympathique cervical, suite de la com¬ 
pression par le goitre des Basedoviens, par les tumeurs du 
cou, les affections du sommet du poumon, la section des 
nerfs, etc. donnent des troubles vasomoteurs limités à la 
tète et au cou. 

Les neurasthéniques et en général les sujets névropathi¬ 
ques, ceux qui sont atteints d’une autre névrose fonction¬ 
nelle ou d’affections nerveuses organiques ont une tendance 
à présenter des érythèmes fugitifs et de l’urticaire. Leur 
excitabilité vasomotrice est tellement augmentée qu’un sim¬ 
ple trait tracé sur la peau avec le manche du marteau à per¬ 
cussion provoque la formation d’un dessin en saillie persis¬ 
tant (Urticaire factice, dermographie). 

Un degré léger de dermographisme tel qu’il s’en produit chez 
presque tout le monde sous forme d’une simple ligne rouge après 
le frottement du manche de marteau ne peut aucunement être re¬ 
gardé comme pathologique par exemple chez les traumatisés Même 
le dessin en saillie peut se trouver chez des sujets sains. 

2- TROUBLES TROPHIQUES 

On les observe à la peau, aux muqueuses, au tissu cel¬ 
lulaire sous-cutanè, aux os, aux articulations, aux 
muscles. 

a) Parmi les troubles trophiques de la peau il faut sur¬ 
tout mentionner Yétat lisse (Glossy skin ) et Yiclühyose 
qui surviennent tous les deux dans les processus névritiques 
et myélitiques. L’état lisse se caractérise par la sécheresse, 
la minceur et le luisant de l'épiderme. La peau et le tissu 
sous-cutané paraissent tendus et la couche superficielle est 
comme vernie (voy. planche XVI). L’ichthyose consiste enun 
aspect écailleux de la peau (voy. planche XVII a). Ces deux 
anomalies, l’état lisse et l’ichthyose, se localisent de préférence 








traumatique. Un trait sur la p 
saillant avec aréole rouge. 

Planche XVII. — a) Ichthyose, surtout d 
la jambe et aux pieds chez des malades diffé. 
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aux parties périphériques des membres. Ils sont liés le plus 
souvent à une abolition ou à une diminution de la secrétion 
sudorale. 


Fig. 195. — Groupes isolés de vésicules herpétiques. 

Aux troubles trophiques de la peau appartient encore 
ïherpès zoster ou zona, fréquemment symptomatique de 
tabès, de névralgie, de carie vertébrale, mais qui est aussi 
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très souvènt idiopathique, expression d’une maladie'des gan¬ 
glions spinaux. 

Lezona commence par des douleurs et des paresthésies, dans les 
territoires qui seront plus tard le siège d’exanthèmes; au bout de 
quelques jours survient de la rougeur en ilôts, puis il se forme de 
petites nodosités qui donnent naissance à des vésicules herpétiques 
(voy. fig. 195). L’éruption de l’exanthème s’accompagne en gé¬ 
néral de douleurs très violentes, brûlantes en même temps que 
d’un léger état fébrile et de troubles de l’état général. Le territoire 
atteint correspond presque toujours au territoire d'une racine pos¬ 
térieure ou de plusieurs racines postérieures (voy. fig. 194). L’affec¬ 
tion tout entière dure une huitaine de jours; après la guérison il 
reste do petites taches qui permettent de reconnaître encore long¬ 
temps après les parties atteintes. Ces taches sont particulièrement 
marquées dans une forme qui tend à l’hémorragie ou à la gangrène 
locale : l’herpès gangréneux (voy. planche XVIII). 

On connaît la tendance à la formation de panaris, de 
phlegmons, de nécrose qui existe dans la syringomyélie(voy. 
planche XIX) et les troubles trophiques d’expressions variées 
de la peau et des parties molles dans les lésions des nerfs 
périphériques (comparez planche XX). 

Pour beaucoup d’auteurs l’escharre est regardée comme 
un trouble trophique, surtout le décubilus acutus qui se 
développe chez les paralysés dans les premiers jours de la 
maladie. Mais même dans l’eseharre vulgaire les (roubles 
de sensibilité et les troubles vasomoteurs jouent certaine¬ 
ment un grand rôle. La planche XXI montre qu’il ne s’agit 
pas seulement d’un simple trouble d’origine mécanique, le 
dééubitus est purement unilatéral, s’arrêtant juste sur la 
ligne médiane et limité au membre atteint de paralysie et 
d’anesthésie. 

L’escharre commence habituellement par la rougeur et le 
froncement de la peau, il se forme ensuite une vésicule, puis 
l’épiderme se délache, les autres couches de la peau se dé¬ 
truisent, enfin le tissu cellulaire sous-cutané et les parties 


Planche XVIII. — Herpès zoster- gangréneux en voie de gué¬ 
rison et de cicatrisation (sixième zone dorsale). 

Planche XIX. —Troubles trophiques des doigts dans la syringo- 
myélie. Panaris avec gonflement du pouce et de l’index, la nécrose 
va par place jusqu’à l’os; développé sans cause locale extérieure 
manifeste. " 1 
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molles jusqu’aux os. Dans les petites cavités ulcéreüsesqui se 
forment sous la peau le pus se collecte. A ca,use de son opi¬ 
niâtreté, de son manque de tendance à guérir, du danger 
de l’infectionTescharre est toujours une complication désa¬ 
gréable qu’il faut éviter le plus possible par des mesures 
préventives. Elle se développe surtout lorsqu’on a négligé 
ces mesures dans les différentes formes des affections me- 




dullaires graves, surtout dans les maladies non systéma¬ 
tisées : myélite par compression, suite de carie vertébrale, 
myélite transverse, etc. ; cependant elle survient aussi dans 
les maladies des nerfs périphériques et dans celles du cer¬ 
veau. Sa localisation principale est la fesse, puis le talon et 
la partie interne du genou. 

Le mal perforant est un trouble trophique de la plante 








Planche XX. — Blessure traumatique du nerf médian au-dessus 
du poignet ayant provoqué les troubles trophiques représentés par 
la figure dans le territoire du médian au pouce et à l’index sans 
cause externe locale manifeste. 

Planche XXI. — Escharre unilatérale chez une femme avec lésion 
des racines médullaires inférieures du côté gauche (suite de carie 
vertébrale). Il existe une paralysie motrice et sensitive du membre 
inferieur gauche. 


survient surtout chez les tabétiques, plus rare- 
dans la myélite et aussi dans 



Tab.20. 









Tab-21. 








——"- 


TROUBLES TROPHIQUES 239 

le diabète. 11 consiste en un ulcère circonscrit de la peau 
qui souvent pénètre jusqu’à l'os, a très peu de tendance à 
guérir et est difficile à traiter. Son siège de prédilection est 
le talon du gros et du petit orteil (voy. planche XXII), mais 
il se montre aussi en d’autres points de la plante du pied. ’- i 

Les bulles de pemphigus et Vœdème localisé sont rares en tant 
que troubles trophiques d’origine nerveuse. 

Sous le nom d 'œdème aigu circonscrit de la peau on désigne 
parfois un gonflement de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 
qui survient non comme une maladie propre, essentielle mais 
comme symptôme accessoire d’une névrose fonctionnelle au comme 
expression d’une disposition névropathique. Cet œdème se montre à 
la peau mais peut aussi envahir les voies respiratoires et digestives, 
et causer ainsi des troubles fonctionnels. Sa ressemblance avec 
(urticaire est indéniable. Chez une malade atteinte de goitre 
exophtalmique cet œdème circonscrit s’observait surtout aux 
places où la peau très sensible avait été irritée par les plis des. 
draps de lit. Il s’associe à une tendance, spéciale à l'érythème 
généralisé et se développe surtout au moment des excitations 
psychiques. Ce double'facteur traumatisme et excitation psychique 
joue visiblement dans son développement un rôle important. 

Au nombre des troubles trophiques de la peau on compté aussi 
les anomalies de pigmentation surtout le vitiligo, c’est-à-dire des 
places étendues de la peau dépourvues de pigment et distribuées 
sans ordre en taches éparpillées (voy. Cg. 196). Les parties voisines 
des taches de vitiligo sont généralement très pigmentées. La loca¬ 
lisation de prédilection est la sphère génitale, le cou et .chez lçu 
femme le tronc au niveau du corset qui agit certainement sur son 
développement, enfin les extrémités. La disposition en ceinture peut 
donner l’impression qu’il s’agit d’un trouble trophique segmentaire 
(voy: fig. 197). Presque toujours on le rencontre chez des individus 
qui ont une maladie nerveuse ou sont des « nerveux ». 

On appelle canilie la dêpigmentation circonscrite des cheveuog 
qui deviennent gris avant l’âge et souvent brusquement. 

La canitie comme l’alopécie ou chute circonscrite' des cheveux 
survient souvent chez les névropathes à la suite d’émotions, frayeur^ 
chagrin, soucis (voy. fig. 198). Les nœvi pigmentaires sont ,dés 
pigmentations anormales qui n’appartiennent pas en propre-aux 
troubles trophiques. 

Aux ongles on observe des troubles trophiques sous forme d’arrêt 
de développement, exfoliation, fendillements, cassures, épaississe.* 
ments (onychogrÿphosis). 

Des troubles trophiques des muqueuses le plus important est 
l'inflammation de la cornée qui succède aux lésions du trijumeau : 
kératite neuroparalytique. Elle peut aboutir à la disparition de lç. 
cornée et à la panophtalmie. . 
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Les troubles trophiques du tissu sous-eùtané s’associent à ceux 
de la peau et présentent en général les mêmes formes. 



b) Les troubles trophiques ies plus graves, se manifeslent 
au niveau des os et des articulations, on les nomme ostéo¬ 
pathies et arthropa- 
thies. Ils se trouvent 
particulièrement dans 
le tabès et la syrin- 
gomyélie. L’expres¬ 
sion la plus impor- 
tantedel’ostéopathie, 
c’est-à-dire de la dis¬ 
parition trophique du 
tissu osseux, c’est la 
fracture spontanée 
au cours du tabès. 
Brusquement, à l’oc¬ 
casion d’un mouve¬ 
ment quelconque, 
même le moins 
étendu, survient une fracture de la cuisse, du tibia ou d’un 
autre os. Dans beaucoup de cas c’est en faisant un faux- 
pas, en mettant ses bottes que les fractures se produisent. 
Toujours elles se caractérisent par l’indolence complète ou 
du moins par une absence relative de la douleurhabituelle. 
Dans une série de faits les fractures spontanées ont été la 
première manifestation des symptômes tabétiques, si bien 
que chaque fois qu’on est en présence d’une fracture spon¬ 
tanée il faut s’enquérir de tout symptôme se rapportant à 
une maladie spinale. On observe ces fractures anormales 
également aux membres supérieurs et aussi à la colonne 
vertébrale. Dans le tabès la chute des dents survenant sans 
douleur, sans cause, résulte probablement aussi d’un trou¬ 
ble trophique du rebord alvéolaire. 

Les arthropathies des tabétiques et des syringomyéli- 
ques consistent souvent en épanchement articulaire séreux 
subaigu ou chronique. L’arthropathie est tout à fait ou 
presque tout à fait indolore, la peau peut à ce niveau être 


Planche XXII. — Mal perforant du gros orteil (cicatrice) et du 
petit orteil (en activité) chez deux tabétiques différents. 

Planche XXIII. - Arthropathie du genou dans le tabès. 
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légèrement rouge et œdémateuse. Il survient aussi des dé¬ 
collements épiphysaires, des fragmentations des têtes os¬ 
seuses, des corps étrangers articulaires.et par suite des dé¬ 
formations extrêmement graves (voy. planches XXIII, XXIV 
et fîg. 199-200). Le processus se fait sans fièvre. La loca¬ 
lisation la plus fréquente dans le tabès est au niveau de 
l’articulation du genou, mais toutes les articulations sont 


Fig, 199. — Arthropathie du genou gauche dans la syringomyélie. 


également sujettes à l’arthropathïe. Dans des cas avancés la 
plupart des articulations, même les articulations vertébrales, 
peuvent être atteintes si bien que les mouvements normaux 
ne sont plus possibles. A l’épaule et à la hanche, il se 
produit fréquemment des luxations ; dans l’articulation 
du genou la déformation la plus habituelle est le genu 
recurvatum. Les arthropathies des articulations du pied 
produisent une déformation particulière d’aspect varié 
(pied tabétique) (voy. fîg. 201 et 202). Dans la syringomyélie 
à cause de sa localisation cervicale prépondérante les mem¬ 
bres supérieurs sont atteints de préférence. 

Il existe aussi quoique rarement des arthropathies dans d’autres 
maladies de la moelle du cerveau ou des nerfs périphériques, elles 
ont un autre développement que les arthropathies ci-dessus décrites 
et se rapprochent des arthrites vulgaires. Elles sont contrairement 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 16 
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aux autres accompagnées de douleurs, d’immobilisation de la jointure 
et aussi d’ankylose. Elles se distinguent d’autre part de la polyar¬ 
thrite ordinaire parleur limitation aux membres paralysés. 


Fig. 201_Arthropathie des articulations du pied • Pied tabétique » 

11 y a dans l’hémiplégie un symptômo arthropathique de grande 
importance qui se comporte comme une inflammation chronique 
de l’articulation de l’épaule. Cette, arthropathie se développe prin¬ 
cipalement par suite des tiraillements exercés sur les ligaments 
articulaires et par suite d’une action en quelque sorte traumatique 
produite par l’humérus du bras paralysé sur l’articulation, mais il 
faut peut-être aussi mettre en cause l’action des influences trophi¬ 
ques. Elle se caractérise par la douleur, la limitation des mouve¬ 
ments passifs, souvent des bruits de craquement et la tendance à 
l’ankylose. 

Les troubles trophiques des muscles consistent en atrophie et 
hypertrophie ou pseudohypertrophie. Us ont déjà été décrits au cha¬ 
pitre II, page 84 et suivantes. 

Lorsque les troubles vasomoteurs ou trophiques sont au 
premier plan ou constituent à eux seuls le tableau mor¬ 
bide, il s’agit, avons-nous dit, à’angiooxx detrophonévrose, 
leur description détaillée appartient au diagnostic spé¬ 
cial. 




' ' ' -■? 
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Ce sont la gangrène symétrique ou maladie de Maurice Raynaud 
(asphyxie locale). Elle est en effet une maladie purement autonome 
qui commence parfois par des douleurs ou des paresthésies et 
consiste en une cyanose accentuée des extrémités symétriques des 
membres souvent précédée d’un stade de pâleur et d’anémie. 
Dans les cas graves il se développe en outre de la gangrène. L’affec¬ 



tion se développe aussi au cours de la syringomyélie, du tabès, 
de l’hystérie et d’autres névroses. Il faut naturellement pour por¬ 
ter le diagnostic de maladie de Raynaud exclure le diabète et les 
affections des vaisseaux ou des reins (PI. XXV). 

L’érythromélalgie consiste en une rougeur vive et douloureuso 
des pieds et des mains qui survient par accès le plus souvent 
mais peut laisser des troubles douloureux et vasomoteurs perma- 


Planche XXIV. — Arthropathie du coude tabétique : pièces pré¬ 
parées. Vue antérieure, vue postérieure. Il existe de nombreuses 
érosions, des fragments osseux séparés et néoformés. 

Planche XXV. — Maladie de Raynaud : asphyxie locale de quel¬ 
ques orteils sans autre phénomène pathologique. 
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nents ; elle s’associe parfois avec la sclérodermie (voy. planche XXVI). 
Cetle dernière a une tendance à affecter les extrémités des membres 
spécialement les doigts : sclérodactylie : alors la peau est fortement 
épaissie, dure comme le cuir et sans élasticité, si bien qu’on ne 
peut plus la plisser. Plus tard l’hypertrophie de la peau fait place à 
l’atrophie, le tissu sous-cutané se raréfie ainsi que les os, les 
ongles se déforment, les articulations se prennent également, etc. 

Les limites de ces trois angiotrophonévroses (gangrène symé¬ 
trique, sclérodactylie et érythromélalgie) sont souvent impossibles 
à préciser car il y a entre elles tous les intermédiaires; elles ont 
aussi ce caractère général qu’elles sont autonomes ou symptomati¬ 
ques, soit d’une maladie spinale soit d’une névrose. 



Fig. 203. — Hemiatrophie faciale progressive chez une femme d’envi¬ 
ron 30 ans ; — a) stade précoce, l’atrophie est surtout marquée au 
côté gauche.Différence des fentes palpébrales; b) stade avancé, les 
deux joues sont fortement atrophiées (clinique de Halle). 


On peut en dire autant de Y hemiatrophie faciale progressive, 
ou disparition progressive de tous les tissus d’une moitié de la face 
cette affection se développe dans la jeunesse quelquefois avec des 
douleurs névralgiformes, souvent associée à la périostite du maxil¬ 
laire, plus souvent encore sans aucune cause appréciable. Les pre¬ 
miers stades sont souvent tout à fait localisés et assez insignifiants 
pour passer habituellement inaperçus (voy. fig. 203). 

Une forme extrêmement rare de troubles vaso-moteurs et trophi¬ 
ques c’est Yhydropisie intermittente des articulations caractérisée 
par du gonflement périodique surtout de l’articulation du genou, 
sans fièvre, sans aucun autre symptôme général. Il y a vraisem- 





Planche XXVI. — Association d’érylhromélalgie et de scléro- 
dactylie chez une femme névropathe do 64 ans, durant depuis 
45 ans, marche très lente. 
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blablément des rapports intimes entre cette affection et l'oedème 
cutané que nous avons décrit déjà (hydrops hypostrophos). 

L’acromégalie enfin compte aussi parmi les troubles trophiques, 
c’est l'hypertrophie de toutes les parties saillantes du corps 
(voy. fig. 204). Dans une série de cas elle est associée à une tumeur 
de l’hypophyse si bien qu’avec l’acromégalie on doit rechercher tou¬ 
jours les symptômes cérébraux du côté de la base du crâne surtout 


les symptômes oculaires (hémianopsie bitemporale). Les rapports 
Je dépendance des deux affections ne sont pas encore éclaircis. Il 
en est de même du myxœdème qui, dans les maladies du corps 
thyroïde, se caractérise par l’hypertrophie du tissu cellulaire et 
graisseux sous-cutané, et la tendance à l’imbécillité intellectuelle et 
à la faiblesse physique ( Cachexie strumiprive) (voy. fig. 205 et 206). 


3. LES TROUBLES SÉCRÉTOIRES 

Nous n’avons guère à nous occuper ici que des troubles 
sudorauoc. On distingue l’anhydrosis ou le manque de 
sécrétion sudorale et Vhyperhydrosis ou l’exagération de 
celte sécrétion. Tous deux peuvent survenir dans toutes les 
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variétés de maladies nerveuses qu’elles soient localisées au 
cerveau, à la moelle ou aux nerfs périphériques. 

On trouve souvent l’hyperhydrosis localisée à une moitié du corps : 
hémihyperhydrose, chez les personnes nerveuses, les névropathes, 
au cours des névroses fonctionnelles, comme la migraine, l’hystérie, 
la maladie de Basedow aussi bien que dans les affections en foyer 
du cerveau et du bulbe, dans la sclérose en plaques, les lésions delà 
moelle cervicale, la syringomyélie et aussi mais plus rarement dans 
le tabès. On observe parfois sous une forme familiale la sudation 
d’une moitié de la face. Dans la neurasthénie, la polynévrite, 
beaucoup d’affections spinales et de névroses fonctionnelles, ce sont 
les extrémités des membres, les mains et les pieds, qui ont ten¬ 
dance à se couvrir de sueurs (acrohyperhydrose). 

Dans la paralysie bulbaire, la paralysie agitante et la 
paralysie faciale grave on remarque souvent une sécrétion 
salivaire intense, mais c’est moins un trouble sécrétoire 
qu'un trouble moteur, le malade n’est pas en état de retenir 
sa salive en fermant la bouche. 

4. TROUBLES VISCÉRAUX 

Ils peuvent être observés en grand nombre et en grande 
variété dans les maladies du système nerveux, naturellement 
les affections matérielles des organes internes ne rentrent 
pas dans le cadre de ce chapitre. Rappelons seulement les 
principaux : 

a) • Troubles de la respiration. — Ils sont observés surtout dans 
les maladies du bulbe et dans les différentes formes de polynévrite 
par la participation des centres respiratoires ou des nerfs pneumo¬ 
gastriques et phréniques. Le plus souvent il s’agit de dyspnée par 
mauvais fonctionnement des muscles respirateurs. 

Dans la paralysie bulbaire, la syringomyélie et les autres maladies 
de la moelle cervicale il se développe souvent une paralysie du 
récurrent comme signe de l'atteinte du pneumogastrique. 

On connaît les troubles laryngés du tabès ou crises laryngées : 
la toux, les accès d’étranglement comparables à ceux de la coque¬ 
luche, sans signes objectifs. 

Dans les névroses fonctionnelles, surtout dans l’hystérie, nous 
trouvons toutes les variétés possibles de troubles respiratoires, 
dyspnée intense, toux, hémoptysie. L’asthme est vraisemblable¬ 
ment dans la plupart des cas une névrose purement fonctionnelle. 

Le spasme des muscles respiratoires survient au cours du tétanos 
et le spasme delà glotte surtout dans la tétanie. 

b) Troubles de l’appareil circulatoire. — Mentionnons les palpi - 
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tâtions dans les névroses, neurasthénie, maladie de Basedow, etc. ; 
l’ excitabilité exagérée du cœur (rapidité du pouls et palpitations) 
par suite d’excitation psychique ou physique, Yangoisse précordiale , 
dans les mêmes maladies; Yangine de poitrine, avec ses sensations 
de manque d’air, sa peur de mourir et ses douleurs dans la région du 
cœur qui s’irradient dans le bras gauche souvent mais aussi dans 
d’autres parties du corps; nous trouvons la tachycardie dans la 
maladie de Basedow, la paralysie du pneumogastrique,les affections 
du bulbe, la bradycardie dans les maladies qui diminuent la 
capacité de la boite crânienne, et compriment le cerveau : tumeurs 
cérébrales, abcè3 cérébral, méningite, etc. 

c) Troubles digestifs. — Le plus important est le vomissement : 
dans les maladies du cerveau et du bulbe, il n’est pas en rapport 
avec l’ingestion des aliments, tandis que dans l’hystérie il succède 
en général immédiatement au repas ; le vomissement est dans la 
migraine un signe diagnostic important pour la différencier des 
autres douleurs de tête. Les crises gastriques et intestinales du 
tabès, la tendance à la diarrhée profuse de la maladie de Basedow 
sont connues. Nous trouvons une longue série de troubles gastro¬ 
intestinaux chez les neurasthéniques et les personnes simplement 

'nerveuses sous forme de dyspepsie, anorexie, boulimie, atonie, 
contraction péristaltique de l’estomac, hyperacidité du suc gas¬ 
trique. Ces phénomènes appartiennent aux gaslronévroses, ils sont 
l’objet de descriptions détaillées dans les livres spéciaux. 

d) Appareil urinaire. — Mettant à part les troubles d'ordre 
moteur (incontinence et rétention, voy. p. 83), il nous faut signaler 
la glycosurie , la polyurie fréquentes dans les névroses et les mala¬ 
dies organiques. Elles sont consécutives surtout aux affections 
bulbaires. On observe des crises rénales et vésicales dans le tabès. 

e) Sphère sexuelle. — Si dans les affections de la moelle il y a 
souvent disparition des fonctions sexuelles, il y a aussi des fai¬ 
blesses purement fonctionnelles comme l’impuissance psychique, 
la faiblesse irritable génitale (neurasthénie sexuelle),-le priapisme, 
le vaginisme, etc. 
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Le tempérament névropathique d’un sujet se caractérise 
souvent aux yeux du médecin par les antécédents, l’ins¬ 
pection superficielle fournit en outre certains signes exté¬ 
rieurs qu’on nomme stigmates de dégénérescence. Nous 
allons rapidement passer en revue les principaux : 

4. Asymétrie du crâne et de la face par comparaison 
des deux côtés. 

2. Dimension et forme anormales du crâne dans sa 


I 
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totalité : macrocéphalie (fig. 207), microcéphalie, dolico- 
oéphalie (voy. fig. 208), klinocéphalie, dépression trans¬ 


versale du crâne par suite de synostose prématurée du frontal 
et du temporal, etc. 

3. Conformation anormale de la face : front bas, 
fuyant (voy. fîg. 210), développement exagéré atavique de 
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la moitié inférieure 
de la face spéciale¬ 
ment de la mâchoire 
( prognathisme ) (v. 
fïg. 209), retrait du 
menton, effondre¬ 
ment de la racine du 
nez (fig. 210). 

4. Malformation 
des oreilles : pavil¬ 
lon mal conformé en 
général ; développe¬ 
ment excessif de cer¬ 
taines parties du 
pavillon par exemple 
du tubercule de Dar- 
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win, de l’anthelix; écartement des oreilles allant jusqu’à 
l’oreille en anse (voy. fig. 211) ; manque de l’anthelix, du 
lobule de l’oreille. 

3. Malformation des yeux : strabisme, myopie congé¬ 
nitale, albinisme, rétinite pigmentaire, coloboma. 

6. Malformation de la bouche et des dents : palais élevé, 
creux et. étçoit (ogival), bec de lièvre, gueule de loup ; 
implantation anormale des dents (voy. fig. 212 et 213) 


Fig. 214. — Poly et syndactylie des orteils chez un mental (catatonie 
CWeygandt). 


aplasie de quelques dents par exemple d’une incisive, etc. 

7. Au tronc et aux membres : le contraste de l’habitus 
extérieur avec l’âge et le sexe (habitus infantile chez un 
adulte, habitus féminin chez un homme), gigantisme et 
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nanisme, déformations congénitales de la colonne vertébrale, 
des pieds et des mains telles que scoliose, pied plat, pied- 
bot, poly ou syndactilie (voy. fig. 214 et 215), rétraction 
de certains doigts, surtout du petit doigt (voy. fig. 216). 




Fig. 216. — Déviation latérale des dernières 
phalanges des deux petits doigts (Schulthess 
Lüning). 


8. A la peau : pigmentation anor¬ 
male, nœvi, développement excessif du 
système pileux, mamelons supplémen¬ 
taires (polymastie), etc 

9. Aux parties génitales : cryp¬ 
torchidie, phimosis, hypospadias et 
autres malformations. 

Remarquons que chacun de ces si¬ 
gnes en particulier n’a pas une grosse valeur, mais plu¬ 
sieurs stigmates de dégénérescence chez le même individu 
permettent de conclure à un état pathologique. 


Fig. 215. — Poiydac- 
tylie chez un ' ' ' 


lydac- 

dégé- 



DEUXIÈME PARTIE 


THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 
DES MALADIES NERVEUSES 


INTRODUCTION 

S’il est vrai que le devoir du médecin consiste moins à 
guérir les maladies qu’à traiter les malades, il faut consi¬ 
dérer comme un principe important celui d’après lequel 
l’activité du médecin, loin de cesser devant l’incurabilité 
reconnue d’un cas, s’exerce au contraire judicieusement et 
sans hésitation. Pour aucune partie de la médecine ce pré¬ 
cepte n’est plus vrai que pour les maladies nerveuses, parce 
qu’une grande partie de ces maladies est incurable en ce 
sens que le processus anatomique sous-jacent ne peut pas 
rétrocéder. Mais il serait aussi injuste de dire qu’une 
phtisie pulmonaire ou une maladie de cœur est incurable 
parce que l’organe malade ne redeviendra jamais tout à fait 
apte à sa fonction, qu’il serait irrationnel de refuser à un 
malade nerveux les moyens et les secours par lesquels, s’il 
n’est pas complètement rétabli, il se garde cependant d’une 
aggravation de son état, il s’améliore jusqu'à un certain 
point et devient capable de travailler. 

De telles réflexions paraissent peut-être superflues. Mais 
elles ne le sont pas en regard de l’expérience faite que beau¬ 
coup de médecins opposent un nihilisme absolument mal 
fondé au traitement des maladies nerveuses qui, non seule¬ 
ment, est pour eux un devoir ingrat, mais encore leur 
apparaît comme immanquablement dénué de tout résultat. 
Ils jettent les armes dès qu’il s’agit d’une maladie organique 
du système nerveux central. Beaucoup vont même jusqu’à 
enlever au malade toute espérance en lui dévoilant la pré¬ 
tendue impuissance de la thérapeutique et la perspective 
d’un résultat absolument nul. 
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Cette conduite est tout à fait mal fondée, elle est dom¬ 
mageable au malade, au médecin et aux professions con¬ 
nexes. De cette façon les malades tombent entre les mains 
des charlatans qui, dans beaucoup de cas, augmentent le 
mal, méconnaissent ce qui est encore curable et négligent 
la plupart du temps d’atteindre par une méthode simple ou 
par une suggestion consciente ou inconsciente un résultat 
que le médecin par son scepticisme a laissé échapper. 

Le traitement des maladies nerveuses réclame donc avant 
toutes choses l’intelligence du devoir essentiel de la pro¬ 
fession médicale tel qu’il résulte de notre première phrase. 
L’idée que seule la partie de l’activité médicale qui repose 
sur l'acte opératoire et atteint les parties organiques peut 
satisfaire le médecin et est digne de ses soins, laisse mé¬ 
connaître pleinement le véritable devoir de notre profession. 
Nous avons dit déjà que le traitement des malades nerveux 
réclame une grande part d’action psychique, d’intelligence 
psychologique des individus et de persévérance intellectuelle. 

Réservons d’abord une grande importance à la pro¬ 
phylaxie. 


PROPHYLAXIE DES MALADIES NERVEUSES 

Là prophylaxie des maladies nerveuses se confond essen¬ 
tiellement avec la prophylaxie des maladies mentales dont 
il est parlé dans l’ouvrage de Weygandt. Rappelons seule¬ 
ment ici les points essentiels : 

Nulle part il n’y a tant à faire théoriquement pour la prophylaxie 
et nulle part on ne fait moins dans la pratique. 

D’un côté l’application des préceptes prophylactiques échoue 
devant notre organisation sociale journalière, d’un autre côté le 
manque de direction surtout empêche leurs résultats d’être suffi¬ 
sants. Le public extra-médical reste presque absolument inintelli¬ 
gent du danger qui menace son système nerveux. La prodigieuse 
extension des deux principaux facteurs des maladies nerveuses, 
l 'alcoolisme et les maladies génitales le démontre amplement. 
Dans les classes élevées, l’hygiène du système nerveux et du 
système mental reste en dehors de l’attention à cause des excita¬ 
tions continuelles que l’ambition, la passion du profit et de la jouis¬ 
sance apportent avec elles, dans les classes laborieuses toutes les 
misères qui résultent de la lutte pour l’existence entraînent avec 
elles la conduite la plus antihygiénique pour le corps et l’esprit. 

On peut compter au nombre des devoirs prophylactiques du 
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médecin, la diffusion dans le peuple par des conférences publiques 
et par l’influence privée de la connaissance des affections nerveuses. 
L’opiniâtreté de l'alcoolisme par exemple malgré tout ce qu’on lui 
oppose prouve que jusqu’à présent il n'est pas assez connu et bien 
connu. De l’état on doit réclamer avec Krafft-Ebing pour s’opposer 
au danger social de la folie : la lutte contre l’ivresse, l’exemption 
d’impôts sur les objets nécessaires à l’existence, l’hygiène des 
habitations, des fàbriques, des écoles et de l'enseignement scolaire, 
la limitation du temps de travail en fabrique, la. réglementation 
des salaires entre travailleurs et employeurs et l’introduction dans 
les plans d'études scolaires de l'hygiène populaire. 

Les causes les plus fréquentes et les plus importantes des mala¬ 
dies nerveuses sont la disposition névropathique , Xalcool, la 
syphilis et le traumatisme. 

Que faut-il entendre par disposition nerveuse? Cela est difficile à 
définir. Disons d’une façon absolument générale et sans discussion 
théorique ni conjectures hypothétiques qu’il s’agit d’un état 
anormal du système nerveux qui consiste en un fonctionnement 
•défectueux, en une résistance amoindrie aux influences nocives 
intérieures et extérieures ; nous devons donc bien savoir que l’es¬ 
sence.de la disposition névropathique n’est pas une, qu’elle peut 
se présenter sous des formes variées ; tantôt névroses fonction¬ 
nelles, tantôt graves maladies organiques du système nerveux, 
tantôt troubles mentaux variés. Cette disposition névropathique 
peut être acquise ou congénitale, dans le premier cas, la cause 
principale réside dans des modifications des humeurs nourrissantes 
du tissu nerveux, dans là craSe sanguine au sens le plus large du 
mot. Extérieurement la disposition névropathique se traduit par 
des fluctuations fonctionnelles, c’est-à-dire en réalité par l’aug¬ 
mentation ou la diminution de l’excitabilité du système nerveux. 

La disposition névropathique congénitale ne peut trouver de 
mesures prophylactiques que dans la réponse à cette question : 

[Les malades nerveux dôivent-ils se marier? 

La réponse n’est absolument négative que dans les cas où il 
s’agit d'une maladie nerveuse grave qui porte avec elle une grande 
transmissibilité et une tendance des rejetons à la dégénérescence 
complète. Par exemple les formes graves d’épilepsie, la chorée 
chronique héréditaire, maintes formes d’atrophie musculaire pro¬ 
gressive, la myopathie, la maladie de Thomsen et l’ataxie hérédi¬ 
taire de Friedreich. 

Dans les affections légères du système nerveux il faut prendre 
chaque cas en particulier et décider si l’association du malade 
nerveux avec un élément sain ne permet pas d’espérer une descen¬ 
dance saine. L'expérience apprend que par de tels croisements 
souvent l’élément névropathique d’une famille est éliminé et 
qu’on a des descendants sains ; d’autres fois, il n’y a qu’une 
Seiffer. — Maladies nerveuses. • 17 
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génération de sautée et la génération suivante avec ou sans cause 
nouvelle redevient malade. Dans de tels cas légers il ne faut pas 
seulement envisager le bien des descendants mais aussi celui des 
parents. Avant tout il faut empêcher le mariage avec un malade 
mental non guéri ou avec ceux qui souffrent de troubles mentaux 
périodiques, ou avec les dégénérés graves : cela s’entend aussi 
du mariage entre parents qui conduit presquç toujours à une 
descendance névropathique ou psychopathique. 

La prophylaxie contre les dispositions acquises consiste d’abord 
à lutter contre toutes les tares dont l’individu peut être atteint 
depuis sa naissance. Une grande partie de la prophylaxie est entre 
les mains des parents surtout de la mère, du gouverneur et du 
maître. Elle est aussi dans la diététique et la pédagogie. 

Mettons en lumière quelques points : Y intoxication inconsciente 
du système nerveux de l’enfant est encore extrêmement répandue, 
c’est l’usage du café, du thé, de la bière, dm vin et même de 
l’alcool. Contre cela le médecin doit toujours recommencer la lutte. 
Sur les relations étroites de Y éducation et des maladies nerveuses, les 
médecins et les pédagogues les plus réputés ont déjà souvent insisté - 
L’éducation déraisonnable est la source principale de la disposition 
névropathique. Tant que le médecin a de l’influence dans la famille 
et sur l’éducation des enfants qu’il s’efforce de leur éviter ce qui 
peut efféminer leur esprit et leur corps, qu’il leur fasse apprendre 
dans la jeunesse le renoncement et la modestie, la discipline de 

Les assouplissements- corporels, exercices du corps alternant 
avec les jeux en liberté, avec le sport sans surmenage, les excur¬ 
sions, etc. conduisent au développement d’un sentiment sain de 
soi-même, à l’agilité et à la vigueur physiques, au développement, 
et à la résistance contre les influences dommageables au système, 
nerveux. 

En ces derniers temps et avec raison les questions hygiéniques 
touchant l’école et l’instruction scolaire, le surmenage mental, la 
qualité de l’enseignement, la station assise trop longtemps pro¬ 
longée dans des classes encombrées, la considération des indivi¬ 
dualités chez les écoliers, etc. ont été l’objet d’une attention parti¬ 
culière qui, déjà existante en quelques endroits, doit être très 
étendue et érigée en système d 'enseignement. Seul le médecin 
peut trouver le juste milieu entre les parents et les maîtres qui 
poussent à l’excès aussi bien du côté de la surcharge que du côté ‘ 
de la décharge. On connaît les dangers des pensionnats pour ce 
qui touche à l’onanisme et à la perversité sexuelle. 

Plus tard l’influence prophylactique du médecin est beaucoup 
plus difficile parce que le sujet, par suite du développement de sa 
personnalité, échappe de plus en plus à l’influence’ des personnes 
étrangères. Cependant on peut encore faire beaucoup par exemple 
pour mettre en garde les hommes en les instruisant des méfaits de 
la syphilis et de l’alcoolisme, pour détourner les jeunes filles et 
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leurs parents d’un mariage trop précoce. Le choix cle la profession 
devrait être subordonné à l’état corporel ou mental des individus. 
Beaucoup de névropathes le sont devenus parce qu’ils ont pris une 
mauvaise profession. 

Plus tard encore l’importance prophylactique appartient à ces 
facteurs qui constituent ce qu’on appelle la règle de conduite : 
régularité des repas, du travail, du repos, du sommeil (minimum 
de 7 heures dans une chambre fraîche). Les repas doivent comporter 
un choix et un assemblage d’albumine, d’hydrocarbone et de graisse. 
Dans les professions qui exigent le fonctionnement de3 muscles, 
le repos du corps ou un changement dans la forme des mouve¬ 
ments sont nécessaires dans les intervalles du travail ; dans les 
professions sédentaires ou intellectuelles c’est au contraire le mou¬ 
vement au grand air, la gymnastique qui sont à seconder. Le 
repos intellectuel et corporel par un congé de plusieurs semaines 
chaque année, les voyages, les excursions à pied, les ascensions, 
le séjour au bord de la mer sont des facteurs prophylactiques im¬ 
portants. La négligence de ces principes dans la règle de conduite 
crée toujours une disposition névropathique. 

Eviter les traumatismes n’est pas le fait du médecin, cependant 
il peut recommander les précautions au sujet et à son entourage et 
veiller à ce qu'on n’abandonne pas les soins vulgaires de sécurité. 
Làle médecin est journellement en mesure de détourner les indi¬ 
vidus qui n’ont pas un système nerveux particulièrement solide, des 
professions dangereuses à ce point de vue : postes, chemins de fer, 
téléphone, tramways, mines et fabriques. 

La conduite du médecin envers le malade n’est pas indifférente 
au point de vue prophylactique lorsqu'il s'agit d'accident. Même 
le3 plus graves accidents peuvent se guérir, l’expérience en a été 
faite cent fois, sans la moindre trace de troubles nerveux. Mais 
depuis les lois contre les accidents, les cas de troubles fonctionnels 
nerveux se sont accrus d’une façon démesurée même après les 
plus légères blessures. Qu’il y ait ici un facteur psychique cela est 
de toute évidence. Si donc le médecin cherche à maintenir le blessé 
aussitôt après un accident sur le droit chemin en l’influençant 
psychiquement, d’une manière favorable, lui faisant prévoir un 
rétablissement complet, l’assurant jusque-là d’une rente suffisante, 
il peut éviter beaucoup de cas attristants dans lesquels un ouvrier 
dans la force de l’âge reste pour une cause insignifiante incapable 
•de travailler le reste de sa vie, aux prises avec des troubles pure¬ 
ment fonctionnels, l’existence réduite à la lutte pour la rente. 

Ce ne sont pas seulement les accidents mais aussi des maladies 
qui peuvent bouleverser certains sujets et ceux-ci doivent être éga¬ 
lement influencés prophylactivement contre la maladie nerveuse 
^subséquente. 

Pour ce qui est de l’endiguement de l’usage et de l’abus*des bois¬ 
sons alcooliques et du tabac, des règles prophylactiques contre 
•l’intoxication par les m.étaux, plomb, arsenic, mercure, sulfure de 
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carboné (caoutchouc) et les autres toxiques, il n’y a pas besoin : 
d’insister, car cela appartient aux règles générales de l’hygiène. 

Les principaux facteurs thérapeutiques. 

La plupart des principaux facteurs delà thérapeutique 
neurologique ne se distinguent pas de Ceux qui sont em¬ 
ployés dans les autres affections si nous mettons à part les 
méthodes psychique et électrique. La différence essentielle 
est dans la façon de les appliquer. 

1- HYDROTHÉRAPIE 

Parmi les méthodes qui ont un fondement scientifique, 
l’hydrothérapie est une de celles qui exercent la plus grande 
influence sur le système nerveux. L’application hydrothéra¬ 
pique agit sur le système nerveux comme un excitant grâce 
à un cértain nombre d’actions physiologiques déterminées. 
Cette action excitante varie suivant la température de l'eau, 
suivant la durée de l'application, suivant la place du corps 
et Yétendue plus ou moins considérable de cette place qui y 
est soumise, suivant la force de la pression et aussi suivant 
le degré de Y excitabilité individuelle. 

Voici les principaux points de la manière d’agir de l’exci¬ 
tation hydropathiqne d’après von Hôsslin : 

Plus l’eau sera perçue chaude ou froide plus forte sera son 
action excitante. 

La durée de l’excitation thermique augmente l’effet initial. Si 
donc l’effet initial est très grand — température haute ou basse — 
il faut dans la pratique faire une application plus courte qu’avec 
une température faiblement excitante. 

L’action sur les différentes parties du corps est différente, plus 
marquée par exemple sur la poitrine que sur le dos, sur la face 
que sur les mains. 

Une excitation cutanée thermique augmente avec l’étendue de 
l’application. On a ainsi en main le pouvoir de diminuer une 
action trop forte ou d’augmenter une action trop faible. 

La force mécanique du jet augmente l’excitation, les douches 
agissent donc plus énergiquement que les bains à égale tempé¬ 
rature. 

Les individus sensibles et les places ultra-sensibles du corps 
reçoivent pour une même température une excitation plus forte que 
les moins sensibles. 

Une excitation faible et moyenne augmente l’excitabilité, l’inner- 
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vation : des excitations trop intensives et trop longues diminuent 
l’excitabilité et ont une action dépressive, épuisante. 

Les applications chaudes diminuent la force musculaire, les 
froides la relèvent. 

Une autre action très importante aussi pour nous est l’ac¬ 
tion sur les vaisseaux sanguins : l’eau froide cause d'abord 
un rétrécissement des vaisseaux cutanés et une augmenta¬ 
tion de la pression sanguine, puis une dilatation de ces 
vaisseaux et l’hyperhémie, l’eau chaude produit une dilata¬ 
tion des vaisseaux cutanés et une diminution de la pres¬ 
sion sanguine. 

Il s’ensuit des règles d’après lesquelles on peut diriger la 
masse sanguine d’une région déterminée vers une autre 
région. 

Veut-on obtenir une augmentation de l’excitabilité 
nerveuse, par exemple dans les états de fatigue,, dans la 
somnolence, l’apathie corporelle et psychique, dans les 
névroses fonctionnelles, surtout dans la neurasthénie, comme 
dans les paralysies, les faiblesses motrices suite de maladies 
nerveuses organiques, le collapsus, la perte de connais¬ 
sance, alors il faut surtout .se servir d’excitations froides 
de courte durée et appliquées sur tout le corps ; flagella¬ 
tions froides, frictions froides, douches froides, demi- 
bains avec affusions. Les bains de natation agissent éga¬ 
lement favorablement. A la place de la faiblesse générale 
il survient alors une innervation vive, un sentiment de force, 
une disparition du relâchement psychique, une augmenta¬ 
tion du bien-être général et de la conscience. 

Chez les individus très excitables et chez les anémiques 
on usera des formes mitigées, par exemple de douches 
chaudes. 

Des applications courtes et énergiques chaudes ou 
froides, ou l’alternance du chaud et du froid (douches écos¬ 
saises) ont une action favorable sur les troubles névralgi¬ 
ques et rhumatoïdes. 

Au contraire on obtient une diminution de l’excitabilité 
par des applications chaudes de longue durée qui ont pour 
effet un changement dans la circulation des organes cen¬ 
traux. 

On connaît l’action antiphlogistique des applications 
froides continues, vessie de glace, appareil à refroidisse¬ 
ment, enveloppements froids. 
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Dans tous les étals maladifs du système nerveux on peut 
agir par des dérivations en détournant au moyen de pra¬ 
tiques hydrothérapiques la masse du sang dans les deux 
grands réservoirs sanguins, le revêtement cutané et les 
organes abdominaux. A cela servent les applications 
courtes et froides, frictions froides, demi-bains froids avec 
affusion, bains de siège, compresses humides sur l’abdomen, 
avant tout l’enveloppement humide qui exerce une puis¬ 
sante action sur la circulation du cerveau. 

Une autre méthode de dérivation consiste dans les appli¬ 
cations chaudes. Les bains chauds et très chauds, les bains 
de vapeur, les bains romains, les bains de sable, les étuves 
sèches provoquent une hyperhémie de la peau beaucoup 
plus forte et beaucoup plus durable que les applications 
froides. On choisit l’une ou l’autre méthode suivant qu’on 
cherche à calmer (chaude) ou à exciter (froid) le système 
nerveux. Les indications les plus importantes sont les sui¬ 
vantes : congestions inflammatoires chroniques et troubles 
vasomoteurs du cerveau et de la moelle, congestions, maux 
de tète, vertiges, malaises, état d’exeitation nerveuse, 
eresthésie, etc. 



Lies bains chauds de 32 à 35° centigr. de 15 à 20 minutes 
de durée sont calmants dans toutes les formes d’excitation, 
dans les états d’excitation psychique, dans l’hyperesthésie, 
dans les douleurs centrales ou périphériques et surtout 
dans les névralgies et les affections rhumatismales. Il est 
indiqué de se mettre au lit directement après le bain tiède, 
en se couvrant peu, sans provoquer la sudation et en évi¬ 
tant le refroidissement. Ces bains tièdes ne doivent pas 
autant que possible être employés dans les affections spi¬ 
nales dégénératives, mais ils sont d’un très bon effet si 
on les additionne d’acide carbonique et de sel. 

Le facteur de l’amélioration de la crase sanguine et de 
l’excitation de la circulation dans les parties malades sous 
l’influence de l’hydrothérapie peut souvent être utilisé 
avec grand avantage. C’est ainsi que dans les processus 
inflammatoires des nerfs périphériques, les enveloppements 
chauds, les douches et les bains tièdes augmentent le cours 
du sang, favorisent la circulation et la résorption des pro¬ 
duits inflammatoires. Cette fluxion vers la surface cutanée, 
n’a pas naturellement la même influence sur les processus 
inflammatoires du cerveau et de la moelle, il y faudrait 
plutôt de l’anémie; pour cela on recourt aux applications 
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froides de toutes formes sur la peau tout entière. Naturelle¬ 
ment l'anémie de la peau et la congestion des organes cen¬ 
traux ainsi obtenues sont passagères et alternent rapidement 
entre elles. Ces alternatives de congestion et d’anémie 
exercent en même temps une action dérivative. 

L’action réflexe exercée sur les vasomoteu rs et les organes 
centraux par les applications froides localisées a aussi une 
grande importance. 

L’état individuel du malade doit naturellement être pris 
en grande considération, son âge (artériosclérose), sa cons¬ 
titution (anémie), l’état de l’estomac, du cœur, de la mens¬ 
truation. 

Les frictions froides et les affusions froides peuvent être 
indéfiniment poursuivies; beaucoup d’auteurs hésitent à 
prescrire ces applications indéfiniment, cependant l’expé¬ 
rience de chaque jour montre que chez beaucoup de malades 
et de gens sains non seulement elles ne nuisent pas mais 
elles sont utiles. D’autres méthodes ont au contraire une 
application limitée et une durée qui doit se compter par 
semaines au plus. Chaque séance doit être courte quand il 
s’agit d’applications froides, en tous cas jamais aussi longue 
que pour les applications chaudes, lesquelles cependant ne 
doivent pas être prolongées trop longtemps. 

Les principales applications sont : 

Grand bain froid : 12 à 16° G., le malade assis dans la baignoire 
complètement baigné jusqu’au cou. Durée 1/4 à une minute, suivie 
de friction sèche et immédiatement après de mouvements et d'exer- 

Effet : forte excitation des vaisseaux cutanés et des nerfs sen¬ 
sibles. 

Grand bain tiède : 32 à 36o G. Durée 5 à 25 minutes, après si 
possible friction dans un drap chaud, enveloppement dans une 
couverture de laine ou le lit. 

Effet : calme le système nerveux dans les états d’excitation, 
d’insomnie, l’hyperesthésie, les douleurs, l’état spasmodique des 
muscles. 

Demi-bain : 1/3 de la baignoire, c’est-à-dire la baignoire emplie 
de telle façon que le malade n’ait que la moitié inférieure du corps 
dans l’eau ; la poitrine et le dos sont alors aspergés, arrosés par le 
personnel avec l’eau du bain et la peau frottée à la main. La 
température est de 30 à 15o G , la durée de 1 à S minutes. Vers la 
fin de la séance pendant 1/2 minute longues affusions .plus froides 
dont la température sera de 5 à 10» C., ensuite séchage et mouve¬ 
ments. 
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Action : excitation beaucoup plus forte que le grand bain. 

La température et la durée se règlent d’après la sensibilité du 
malade. 

Le bain de lames agit de même. 

Bain tiède prolongé on permanent, 34 à 36° C. comme tempé¬ 
rature de début, après un certain temps l'eau sera en partie vidée 
et renouvelée à 36-38° C. Le patient peut à l’occasion être placé 
sur un drap suspendu dans l’eau. Compresses froides sur la tête. 

Action : calme le système nerveux surtout après les excitations 
psychiques, modère les douleurs et l'état spasmodique des muscles,' 
provoque le sommeil , favorise la résorption des exsudats inflamma¬ 
toires, écarte l’hyperémie des organes centraux, agit ]sur le rhuma¬ 
tisme musculaire et les eschares. 

Bain de siège : froid, tiède ou chaud, plus ou moins long suivant 
l’indication, pris dans une baignoire, compresses sur la tête. 

Bain de pieds froid à 40o C., 4 à 2 minutes. 

Action surtout réflexe sur la circulation de la tête, combat le 
froid aux pieds et la congestion de la tête. Les bains chauds ont la 
même action. 

Dans les douches à l’action thermique s’ajoute l’action mécanique. 
Les principes de leur application ressortissent aux règles sus- 
énoncées. On se sert des douches en pluie, en éventail, en jet et 
de douches ascendantes. 

La douche écossaise dont la température s’abaisse lentement en 
partant de 36° G. a une action peu développée, par contre la douche 
écossaise alternante, ou chaude-froide, exerce une action très 
énergique sur le système nerveux et les vaisseaux. Le tuyau mobile 
dirige sur le malade alternativement deux douches l’une d’environ 
35 à 45° C., l’antre de 10 à 20» sur tout le corps ou seulement sur 
une partie déterminée, la chaude dure 5 secondes, la froide 2 se¬ 
condes. On alterne à peu près 5 ou 10 fois. 

Frictions froides : de 25 à 10<> C. Un grand drap de toile pouvant 
couvrir le malade tout entier est trempé dans l’eau froide, tordu et 
jeté brusquement sur le malade ; on frotte ensuite avec ce drap 
humide à deux personnes tout le corps de haut en bas et d’arrière 
en ayant pendant 1 à 2 minutes ; sécher ensuite. Au lieu de frotter 
on peut frapper continuellement la peau à toutes les places à travers 
le drap humide. Ce procédé doit être surtout employé le matin, 
les malades sensibles peuvent, aussitôt après, reprendre le lit un 
moment. 

Action : excitation agréable du système nerveux et de la cir¬ 
culation. 

Enveloppement sec : le corps est entouré jusqu’à la tête d’abord 
dans un drap puis dans une couverture de laine. 

Dans Venveloppement humide le drap est trempé dans l’eau 
froide (jamais dans l’eau tiède, plutôt très chaude) et par-dessus 
on fait l’enveloppement dans la couverture de laine. Pendant 
l’enveloppement sec comme pendant l’enveloppement humide qui 
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dure de d/2 heure â 2 heures, le malade ne doit jamais être laissé 
seul ; au besoin on lui met des compresses froides sur la tête. 
Après si possible de courtes affusions froides, des flagellations, ou 
une douche pour empêcher la dilatation des vaisseaux cutanés et 
l'augmentation de la chaleur. 

Action dérivative, dilatation des vaisseaux cutanés, sudation, 
diminution de la congestion cérébrale et de l’excitabilité nerveuse, 
sommeil. 

L 'enveloppement limité à la poitrine , au tronc, aux mollets 
agit localement d’abord mais aussi par dérivation sur la circulation 
cérébrale, l’insomnie et la congestion. Tous les enveloppements 
humides sont secs en 3 à 4 heures et peuvent être renouvelés au 
besoin. 

L’action des compresses froides et des fomentations froides est 
connue. 

De courtes applications froides locales (flagellations des membres 
inferieurs ou bain de jambes froid), après l’enveloppement humide 
des membres inférieurs agissent d’après Hôsslin favorablement 
surtout sur les états inflammatoires et hyperhémiques de la moelle 
et de ses méninges spécialement dans la myélite par compression. 

Les bains d’étuve sont peu employés chez les malades nerveux. 
Par leur action dominante sur la circulation et la nutrition ils 
trouvent leur emploi surtout dans les processus inflammatoires, la 
méningite chronique, la méningite gommeuse. 

Les principales formes sont : 

Le bain russe ou bain de vapeur dans une pièce remplie de 
vapeur chaude. 

Le bain romain ou bain d’air chaud dans une pièce remplie 
d’air chaud. 

Le bain de sable. 

Toujours on le fait suivre d’une courte application d’eau froide. 

On trouve ailleurs des renseignements plus détaillés. 


2 BALNÉO ET CLIN!ATOTHÉRAPIE 

C’est un fait d’expérience datant d’un siècle que les mala¬ 
dies nerveuses qui n’ont pas pu être améliorées ou guéries 
chez soi le sont dans certaines villesd’eau (1). Ce fait résulte 
alors uniquement des propriétés spécifiques de ces eaitx 
quand les maladies nerveuses sont consécutives à d’autres 
affections organiques comme la goutte, le diabète, les alté¬ 
rations du sang. Dans tous les autres cas le résultat est du 
surtout à des facteurs extérieurs, la situation agréable et lè 
climat, l-’arrangement correspondant au but à atteindre, lè 

. .(1) Voy. De La Harpe, Formulaire, des eaux minérales. 
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confort et la distraction, une autre nourriture et un autre 
milieu. 

Ce serait une erreur de croire qu’il existe des stations 
balnéaires qui représentent pour les maladies nerveuses une 
indication déterminée comme par exemple Kissingen pour 
les affections de l’estomac et de l’intestin ; il y a cependant 
des stations qui ont une vieille réputation pour le traitement 
des affections nerveuses. Ce sont surtout celles où l’on 
trouve des eaux salées, spécialement les bains salés chauds 
et pourvus d’acide car¬ 
bonique.En Allemagne, 
ce sont surtout les bains 
de Oeynhauzen et dé 
Nauheim qui sont usi¬ 
tés. En France les sta¬ 
tions de Lamalou, de 
Néris. Les bains sulfu¬ 
reux, par exemple. 
Aix-la-Chapelle, Lu- 
chon, etc., ont une 
égale réputation. Une 
énumération Je stations 
hydrominérales nous 
entraînerait trop loin, 
d’autant plus que, 
comme nous l’avons dit, 
les indications spéciales 
sont très difficiles à 
formuler scientifique¬ 
ment. Nous connais¬ 
sons les facteurs qui 
agissent dans toutes les 
stations sans compter 
que tous les bains agis¬ 
sent avantageusement 
sur la circulation, les échanges et la nutrition, qu’il existe 
dans telle ou telle station des médecins spécialistes expéri¬ 
mentés qui sont capables de se servir au mieux des inté¬ 
rêts du malade des éléments de cure que chacune d’elles 
possède. 

Si le malade ne peut entreprendre un voyage soit! à cause 
de son état physique, soit pour des raisons matérielles, on 
peut installer à domicile ceux de ces bains qui paraissent 
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avoir la meillettre action sur le système nerveux : les bains 
salés et les bains chargés d'acide carbonique. Pour le bain 
salé artificiel on se sert deStassfurter sel (contenant sel de 
cuisine, chlorure de calcium et de magnésium), au taux de 
2 à 5 U/0, c’est-à-dire 5 à 10 kilogs pour un bain d’adultes. 
Au début le taux peut être un peu moins élevé. Ces bains 
salés artificiels s’ordonnent en grands bains de 34° C. et 
de 1/4 à 1/2 heure de durée. 

Les bains d’acide carbonique se font artificiellement en 
ajoutant à l’eau du bain un mélange salé que beaucoup de 
maisons donnent tout préparé et tout dosé pour un bain et 
qui met en liberté l’acide carbonique dans l’eau du bain. Une 
autre méthode consiste à se servir des récipients d'acide car¬ 
bonique liquéfié (fig. 217). Les bains d’acide carbonique 
ont spécialement depuis ces derniers temps été très appréciés 
des malades souffrant du système nerveux. Avant tout ils 
sont indiqués dans les névroses fonctionnelles et tous les. 
états organiques paralytiques. 

Les bains de boue ont également une action favorable sur¬ 
tout pour les névralgies. On peut les avoir aujourd’hui dans 
presque toutes les grandes villes. 

L’influence puissante du changement de climat sur les 
malades et principalement sur les malades nerveux est bien 
connue, si bien qu’on a fait de ce facteur une thérapeutique 
spéciale, la climaloihérapie. Pour une foule innombrable de 
nerveux, d’hypochondriaques, de neurasthéniques, c’est 
souvent le meilleur et le plus répandu des moyens de traite- 
mentquede les envoyer à la mer, à la montagne, à la cam¬ 
pagne. L’agent thérapeutique est extrêmement multiforme : 
c’est surtout le changement de condition, d’existence phy¬ 
sique et morale, la vue d’autres personnes et d’autres 
contrées belles, l’exercice, le climat d’altitude ou le climat 
marin, l’air de la forêt, le fait de s’occuper exclusivement des 
impressions de la nature, de faire de l’exercice, de manger, 
de se reposer, de dormir, l’absence de toutes les excitations 
de la profession et de la vie citadine, etc. 

Dans le séjour à la montagne l’altitude n’est pas indifférente. 
Beaucoup de malades nerveux supportent très mal par expérience 
une certaine altitude.(1500 m. et au-dessus) tandis qu’ils sont 
extrêmement bien à une altitude moyenne de 1000 mètres environ. 
L’influence active sur le système nerveux résulte de la basse tem¬ 
pérature de l’air:des montagnes, de sa pureté, son humidité, tout 
à fait en dehors des impressions considérables et bienfaisantes du: 
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psychisme. Tout le monde connaît l’augmentation de l’appétit et 
de la nutrition générale dans le climat de montagne qui, d’après 
les recherches récentes, provoque une augmentation du nombre 
des globules rouges. L’époque la meilleure est juillet, août et 
septembre, cependant il y a dans beaucoup d’endroits des cures 
d’hiver. 

Indications : Tous les neurasthéniques, hypochondriaques, hysté-' 
riques — et ils forment le gros de l’armée des nerveux — et les 
mille formes atténuées des névroses fonctionnelles peuvent être 
envoyées à l’altitude de 1000 mètres, à condition que leur faiblesse 
excitable ne soit pas extraordinaire, que leur constitution physique 
soit assez forte et mieux encore que l’expérience ait déjà montré 
qu’ils supportent cette altitude. Les premiers jours il se produit 
chez là plupart une réaction, le mal des montagnes des excursion¬ 
nistes sous forme d’insomnie, battements de cœur, fatigue, diffi¬ 
culté de respiration. Tout cela disparait ' après quelques jours 
d’acclimatement, sinon il faut une station moins élevée. C’est elle 
qu’on doit choisir pour les malades dont la faiblesse irritable est 
extrême, qui sont épuisés, de constitution anémique et délicate, 
les vieillards : pour eux les montagnes peu élevées ou les parties, 
basses des hautes montagnes conviennent. 

Celte même altitude peu élevée convient à une série de maladies 
organiques : le tabès dans le stade encore peu avancé, les formes 
légères de paralysies cérébrales, spinales ou périphériques après le 
stade aigu, surtout les états consécutifs aux maladies nerveuses 
d’àrigine syphilitique. Pour de tels malades il existe presque 
pàètout dans les altitudes moyennes des stations où ils peuvent 
trouver des soins éclairés. 

Le séjour à la mer répond aussi aux indications générales et 
individuelles et on distingue les bains de mer avec vagues fortes 
et teneur élevée en sel (mers du nord) et bains de mer avec vagues 
petites et teneur peu élevée en sel (mers de l’ouest). Beaucoup de 
personnes faibles, épuisées, anémiques supportent extrêmement 
mal (insomnie, fatigue, etc.) le séjour même des bains les plus 
faibles. En dehors de la force des vagues et de leur teneur en sel, 
la température fraîche, le mouvement de l’air, sa pureté et aussi 
son humidité et sa teneur en sel agissent comme excitant du 
système nerveux. 

Pour l’usage des bains de mer on trouve le plus souvent sur 
place les règles essentielles. Le principal ici comme dans l’hydrothé¬ 
rapie froide c'est la durée courte et la répétition pas trop fréquente. 
Naturellement ce sont les mois deté qui sont l’époque de cure, 
celle-ci doit durer de 4 à 6 semaines. 

3. ÉLECTROTHÉRAPIE 

La physiologie nous enseigne les rapports étroits qui 
unissent l’électricité et la substance nerveuse vivante, la 
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haute excitabilité et le pouvoir de conduction du système 
nerveux sain pour les courants électriques de toutes formes. 
Que l’éléctricité puisse avoir encore une influence sur le 
système nerveux malade et. que cette influence quand 
l’application est appropriée soit bienfaisante et curative, 
l'expérience mille fois répétée le prouve. Nous ne pouvons 
pas expliquer scientifiquement le mode d’action ni la mé¬ 
thode. Il est indubitable qu’une grande part de l’action 
résulte de la suggestion. Cependant il est certain qu’une 
autre partie du résultat dépend de l’influence physique de 
l’électricité. Comme le système nerveux vit d’excitation, ne 
fonctionne que s’il est parcouru par des courants d’excita¬ 
tion continus, comme il réagit évidemment à la pression 
atmosphérique, à la température, à l’humidité, aux prati¬ 
ques hydrothérapiques, etc., on peut s’attendre aussi à ce 
qu’il réagisse à l’excitation électrique. Il s’agit, comme pour 
toute autre méthode thérapeutique, de fixer cette excitation 
de telle sorte qu’elle soit utile et pas nuisible. Un certain 
nombre de principes empiriques existent que l’expérience 
personnelle de chaque médecin peut compléter. 

Ces principes sont essentiellement les suivants : 

Une bonne instrumentation est indispensable ; il faut : 

1. Un appareil d’induction qui donne le courant faradique. 1 

2. Une batterie de trente éléments environ qui donne le courant 
continu. 

3. Un interrupteur et un renverseur de courant. 

4. Un rhéostat pour la gradation du courant, et un collecteur 
pour faire entrer peu à peu les éléments en action. 

5. Un galvanomètre gradué en milliampères. 

B. Une demi-douzaine d’électrodes de forme et de grandeur 
variées, en métal recouvert de toile, de flanelle ou de laine et 
munies d’une poignée en bois. Il est bon d’avoir une électrode à 
interrupteur de courant. De même un pinceau métallique, une 
brosse en fil de fer et une électrode en forme de rouleau. 

Le médecin doit avoir assez de pratique de ses appareils 
pour pouvoir reconnaître et réparer les dérangements. 

On essaye d’abord le courant sur soi-même avant de 
l’appliquer au malade. Il faut éviter que le malade s’électrise 
lui-même, éviter aussi de le faire électriser par des per¬ 
sonnes étrangères à la médecine et même par les gardes, 
les infirmiers, etc., car le traitement systématique ne réussit 
que par l’action personnelle du médecin et seule cette action 
personnelle peut éviter desdommages, sans compter que la 
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personnalité même du médecin agit en tant que facteur 
psychique essentiel. 

On ne doit poser les 
électrodes que si il 
n’y a aucun courant. 
C’est seulement après 
qu’elles sont en bonne 
place et maintenues au 
besoin par une tierce 
personne qu’il faut 
lancer le courant en 
allant graduellement, 
grâce au rhéostat; le 
courant doit être au 
début très faible et 
augmenter peu à peu, 
j- de même qu’il ne doit 
pas à la fin être brus¬ 
quement interrompu, 
mais diminuer sans 
secousse ; il faut donc savoir ouvrir et fermer le courant. 
Les électrodes sont souples et doivent être en contact avec 
le corps par toute leur surface, bien étendues, mouillées 
avec de l’eau chaude; leur grandeur est de 3, 5, 10, 20, 
50, 100, 200 centimètres carrés de surface. 

Il n’y a aucune règle fixe pour la force du courant. 
L’idée que l’électricité n’agit qu’avec le plus fort courant 
possible est fausse. Un courant trop fort peut être nuisible. 
Il ne faut pas tomber dans l’extrémité opposée et se servir 
des courants à doses homéopathiques de dixièmes de mil¬ 
liampère. Ici aucun effet nuisible n’est à craindre, mais 
on n’a pas plus à en redouter en se servant des courants de 
force moyenne lorsqu’on ar pris en considération les parti¬ 
cularités individuelles de chaque cas morbide. Les limites 
ordinaires mais très élastiques de la force du courant sont 
pour la galvanisation de la tête de 1-2 à 4 milliampères, 
our la moelle de 4 à 8 milliampères et ainsi pour les mem- 
res mais avec des variations individuelles considérables. 
Urie mesure assez précise du courant faradique à employer 
c’est la sensibilité cutanée qui ne doit jamais être aflectée 
sous forme de douleur violente. Mais il faut surtout se méfier 
quand on a en vue des courants extraordinairement forts 
sur des territoires paralysés ou anesthésiés. 
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Avec le courant galvanique il ne doit survenir qu’un 
léger picotement et une légère brûlure; dès qu’il se montre 
de fortes douleurs ou lorsqu’il s’agit de l’électrisation de 
la tête, des vertiges et des bourdonnements d’oreille le cou¬ 
rant doit être diminué ou supprimé. Un goût métallique 
dans la bouche, des étincelles dans les yeux sont des phéno¬ 
mènes habituels non dangereux de la galvanisation dans 
certaines parties de la tète, le dernier survenant seulement 
quand le courant change de direction ou est interrompu. 
Aussi dans toutes les pratiques thérapeutiques de galvanisa¬ 
tion de la tête doit-on interdire l’interruption, le renverse¬ 
ment, l’augmentation ou la diminution trop brusques du 
courant. 

La durée de chaque séance varie suivant le mode du 
courant, le malade et sa réaction individuelle. En général 
une séance doit durer de 3 à 5 minutes, les applications sur 
la tête moins que celles sur les autres parties du corps. Il 
doit y avoir séance quotidienne si possible ou au moins une 
séance tous les deux jours. La durée d’une cure électrique 
doit engénéral se compter par semaines. Dans les étalspara- 
lytiques chroniques elle peut se poursuivre plus longtemps, 
le traitement électrique n’est pas nuisible s’il ne produit 
pas de contracture, il agit comme une sorte de massage. 

Le courant électrique doit autant que possible être appli¬ 
qué localement, c’est-à-dire au siège du foyer morbide. 
Cela n’est naturellement pas possible pour les névroses 
fonctionnelles et dans les maladies du système nerveux 
central qui s’étendent sur une grande étendue de tissus ou 
maladies systématisées On se contente alors d’une applica¬ 
tion symptomatique de l’électrothérapie. La plupart des 
foyers morbides du cerveau et de la moelle ne peuvent être 
influencés directement par le courant électrique èt on agit 
mieux en traitant le symptôme, c’est-à-dire la paralysie, 
l’anesthésie, etc. Le traitement in loco morbi se fait surtout 
dans les affections périphériques. 

Dans les courants galvaniques comme dans les faradiques 
on distingue le traitement labile et le traitement stàbile. 
Dans l’électrisation labile l’électrode différente (v. p. 161) 
— l’indifférente restant immuable en un point indifférent 
comme le sternum ou la nuque — est promenée lentement 
ici et là par exemple le long du dos ou d’un membre; dans 
l’électrisation stabile les deux électrodes restent au contraire 
'fixes. 



On emploie rarement Y électrisation intermittente dans laquelle 
une électrode est placée sur la peau puis retirée et remise ainsi de 
suite pendant un certain temps. Une autre méthode de traitement 
est celle qui consiste dans la production de secousses isolées du 
muscle par le court passage du courant à l’aide de l’électrode inter- 
ruptrice, Sous le nom de courant alternatif ou deVolta on désigne 
le renversement de courant à l’aide du renverseur, les électrodes', 
n’étant pas changées de place. 

L’action thérapeutique du courant faradique et du cou¬ 
rant galvanique ne montre aucune différence certaine, 
tranchée. Il n’y a non plus aucune règle suivie pour l’emploi 
de l’un ou de l’autre courant. Cependant l’expérience 
répétée a posé en principe que l’on peut employer avec 
avantage le courant faradique et le courant galvanique dans 
tous les états de paralysie motrice ou sensible, mais quand 
il s’agit du traitement de l'hyperexcitabilité motrice ou sen¬ 
sible seul le courant constant et la galvanisation positive 
localisés au siège même des phénomènes d’excitation sont 
indiqués. Ainsi qu’il s’agisse de douleurs, de névralgies, 
de paresthésies, de convulsions, de spasmes on se servira 
seulement de la galvanisation avec l’électrode positive. 

On explique cette action calmante de l’anode sur la douleur et le 
spasme par ce fait établi physiologiquement qu’un nerf galvanisé 
présente une diminution de son excitabilité à l’endroit de l’anode : 
anelectrotonus. 

Quand on a en vue une telle action calmante il ne faut 
appliquer ni le courant faradique ni l’électrode négative du 
courant galvanique (au niveau de laquelle il y a catelectro- 
tonus, c’est-à-dire excitabilité exagérée), ni surtout l’élec¬ 
trisation labile, cette application serait absolument irra¬ 
tionnelle et l’expérience la montre désavantageuse. 

On peut en dire autant du traitement de la contracture 
musculaire. Celle-ci ne doit pas être traitée localement par 
des courants qui provoquent une augmentation de l’excitation 
motrice dans un point déjà trop excitable. Dans la contrac¬ 
ture d’un ou plusieurs muscles en particulier le traitement 
faradique ou galvanique s’applique au contraire avantageu¬ 
sement aux muscles antagonistes. 

La densité du courant est importante pour son mode 
d’action. Plus le courant est dense plus forte est son action 
excitante, et vice versa. Dès lors, il est recommandé, quand 
on a en vue une action calmante de la douleur ou de l’exci- 
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tabilité, de se servir d’une anode aussi grande que possible, 
pendant qu’on choisit au contraire la plus petite quand on 
veut exclusivement remonter l’excitabilité. 

. En dehors de l’application isolée des courants faradiques ou 
galvaniques on peut employer le mélange des deux courants qui 
dans.la plupart des appareils s’obtient facilement par un dispositif 
spécial. Ce mélange des deux sortes de courants Iprovoque une 
excitation plus forte que l’un ou l’autre courant employé seul. Son 
emploi n’est pas fréquent, il doit être réservé pour des muscles 
dont l’excitabilité est fortement abaissée et pour les organes dont 
le siège est profond. 

Méthodes d’électrisation les plus importantes. 

On emploie fréquemment l’électrisation générale dans 
laquelle, contrairement à ce qui se passe dans l’électrisation 
localisée, c’est la surface tout entière du corps qui est sou¬ 
mise à l’électrode labile. Le but est admirablement atteint 
dans la faradisation générale à l’aide d’électrodes appro¬ 
priées comme le rouleau masseur. 

Tout en modifiant la force du courant suivant la sensibilité des 
différentes régions cutanées on promène les électrodes à plusieurs 
reprises sur tous les points en commençant par la tête et le cou, 
continuant par le tronc pour finir par les membres. La durée totale 
de la séance peut être de 10 à 20 minutes. 

• Si l’on n’a pas de rouleau masseur à sa disposition on peut se 
servir de l electrode ordinaire en application labile. Un tel traite¬ 
ment est surtout applicable aux névroses fonctionnelles, aux états 
de dyspepsie, d’anémie, etc., lorsqu’il faut exciter le système ner¬ 
veux pour relever la nutrition et combattre le malaise général et 
le sentiment de faiblesse. 

La galvanisation générale est plus rarement employée parce que 
son action est moins sûre. 

Sous le nom de galvanisation centrale on désigne une méthode 
qui doit donner au système nerveux central une forte excitation : 
une cathode très large est placée stabile dans la région du creux 
de l’estomac, une anode assez large labile est successivement 
placée sur le front pendant 1 à 2 minutes, puis 1 à S minutes sur 
je côté du cou (sympathique) et enfin 3 à 5 minutes le long de la 
Colonne vertébrale, le courant est faible. La méthode est applicable 
aux malades atteints de névroses fonctionnelles qui ont une cons^ 
titution forte et une sensibilité peu développée. 

Une autre sorte d’électrisation générale de tout le système ner¬ 
veux c’est le bain électrique. On emploie surtout pour cela le cou¬ 
rant faradique, les bains galvaniques sont peu employés. Comme 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 18 
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source de courant on a un appareil d’induction ordinaire, mais il 
faut des électrodes-spéciales pour amener le courant dans l’eau. 

Une forme d’appareil bien appropriée est le bain à deux com¬ 
partiments construit de telle façon que la baignoire et le corps du 
sujet qui s’y trouve soient séparés en deux parties par un dia¬ 
phragme formé d’une lame de caoutchouc ou de verre avec une 
ouverture garnie d’un tissu plastique isolant et imperméable qui 
épouse la forme du corps. La seule communication qui existe 
entre les deux compartiments ainsi formés est le corps du malade 
comparable à deux grandes électrodes par lesquelles le courant 
entre et sort tandis que habituellement la disposition du bain 
électrique fait perdre beaucoup de courant pades fils conducteurs/ 

Un certain nombre d’électrodes spécialement construites per¬ 
mettent de modifier l’application : bain unipolaire, bipolaire, appli¬ 
cation de courants dans l’eau mais directement sur la peau, modi¬ 
fications sans grande importance et surtout suggestives, car une 
application localisée de cette sorte s’obtient beaucoup mieux hors 
du bain et sans la déperdition inévitable du courant dans l’eau. Il 
est important de n’ouvrir le courant que le malade une fois dans le 
bain et de n’atteindre que peu à peu la force nécessaire. Le bain 
électrique s’emploie principalement pour les névroses générales. . 

La galvanisation de la tête agit sur le cerveau, les vaso-' 
moteurs du cerveau et les nerfs crâniens au cours de mala¬ 
dies variées. C’est surtout dans toutes les formes de maux 
de tête que la galvanisation de la tète est un moyen souvent 
indiqué et bienfaisant. 

Elle est ou sagittale — les électrodes sont placées l’anode sur 
le front, la cathode à la nuque—• ou transversale, les électrodes 
sont placées sur les tempes (voy. fig. 220). La largeur des élec¬ 
trodes est de 20 à 30 centimètres carrés, l’électrode de la nuque 
peut être plus large ; intensité du courant de 2 à 3 milliampères, 
durée de 1 à 3 minutes. 

La galvanisation de la moelle épinière est longitudinale 
— une électrode à la nuque, l’autre aux lombes — ou trans¬ 
versale une électrode à une certaine hauteur sur le relief de 
l’épine dorsale, l’autre à la même hauteur sur le devant du 
corps (voy'. fig. 221). Dans la galvanisation longitudinale on 
fera attention à ce que le courantsoit descendant, c’est-à-dire 
que l’anode soit en haut et la cathode en bas ; intensité du 
courant : 4 à 8 milliampères, durée: 3 minutes environ. 

La galvanisation du sympathique ou galvanisation 
sous-auriculaire agit sttr les territoires vasculaires innervés 
par le sympathique, c’est-à-dire, comme c’est surtout le 
sympathique cervical qui est électrisé, sur les vasomoteuré 
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delà tête; cependant la fa¬ 
çon dont on applique le cou¬ 
rant fait que l'action n’est 
pas limitée au sympathique, 
mais s’étend aussi au pneu¬ 
mogastrique, à la moelle 
cervicale et au cerveau. 


On place une petite électrode 
de 4 à, S centimètres carrés 
comme anode en arrière de l’an¬ 
gle (le la mâchoire profondé¬ 
ment contre la colonne vertébrale 
pendant que la cathode de même 
largeur est placée dans la fosse 
jugulaire (voy. fig. 222). Inten¬ 
sité de 3 milliampères, durée 
2 à 3 minutes. Une autre mé¬ 
thode consiste à placer la se- Fi „ m - Galvanisation 
conde électrode qui est alors de la tête, 

plus large (20 cent, carrés) au 

point correspondant du côté opposé. La galvanisation sous-au¬ 
riculaire peut être employée dans un grand nombre de maladies 
nerveuses fonctionnelles ou organiques dans lesquelles on veut 



Fig. 221.— Galvanisation longitu¬ 
dinale de la moelle. 
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-exercer une action sur la circulation de l’encéphale et de la moelle, 
allongée : son indication principale est la migraine et la maladie' 
de Basedow; mais l’insomnie et la neurasthénie en général sont 
aussi influencées favorablement par.cette méthode. 



Fig. 223. — Machine de Wimshurst modifiée. 


Le pinceau faradique est essentiellement le moyen élec¬ 
trique le plus énergique que nous ayons pour exciter la 
peau. Gomme les autres excitations cutanées, le sinapisme 
par exemple, la faradisation au pinceau ou à la brosse métal-; 
lique s’emploie contre les douleurs névralgiques et autres, 
en tant que révulsif et provocateur d’action réflexe dans les 
affections qui résultent de l’hyperhémie et de l’inflamma¬ 
tion du système nerveux central, en tant qu’excitant simple 
sur les territoires anesthésiques ou hyperesthésiques dans 
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le tabès, l’hystérie et les autres maladies centrales ou péri¬ 
phériques qui s’accompagnent de troubles de la sensibilité. 
On promène le pinceau sur la peau sèche, l’intensité du 
courant doit être telle que le malade puisse juste le sup¬ 
porter ; l'application dure 5 minutes environ, on fait une 
séance par jour ou une tous les deux jours.- 

Actuellement les spécialistes emploient surtout comme 
méthode d’électrisation la franklinisation ou électricité 
statique, électricité de tension. 

On connaît la machine statique, nous, n’y insisterons. pas car 
elle ne peut entrer dans la pratique courante. L’action est du reste 
exclusivement suggestive ; on Remploie surtout dans le traitement 
des névroses fonctionnelles, mais aussi dans toutes les affections 
douloureuses. On l’applique tantôt sous forme d’électrisation géné¬ 
rale, douche ou bain statique ou sous forme d’électrisation localisée 
en tirant des étincelles à l’aide de diverses électrodes (couronne de 
pointes, pointe, boule, etc., voy. fig. 223 et 224). 



Dans ces derniers temps d’Arsonval a introduit dans la théra¬ 
peutique les courants de haute tension et de haute fréquence (de 
Tesla). Leur action est jusqu’ici peu éprouvée et incertaine. Leurs 
applications sont d’autant plus limitées qu’elles réclament une 
instrumentation spéciale coûtant très cher et que seules possèdent 
quelques cliniques. 
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Les appareils' électrothermiques servent à faire des applications 
chaudes, l’électricité n’est ici .cpj’un moyen de produire la chaleur, 
il y a des compresses, des boites sudorifiques et des lits sudofi- 
fiques électrothermiques. 

4- KINÉSITHÉRAPIE. RÉÉDUCATION 

Dans presque tous les troubles de motilité et principale¬ 
ment dans ceux qui se caractérisent par de la paralysie 
motrice ou de l’incoordination des mouvements, l'exercice 
constitue un agent thérapeutique précieux. Il ne s’op¬ 
pose évidemment pas aux causes des troubles moteurs, 
mais il se range parmi les agents de la thérapeutique 
symptomatique. Comme dans un très grand nombre de cas 
les troubles du mouvement constituent pour le médecin et 
pour le malade le symptôme capital, l’importance d’un tel 
moyen thérapeutique ne sera pas peu appréciée. 

Au premier plan comme intérêt médical se place la kiné¬ 
sithérapie dans le tabès dorsal. Un traitement par les exer¬ 
cices systématiques bien compris et suivi avec persévérance 
par le médecin et par le malade peut en’quelques semaines 
ou en quelques mois amender les formes même les plus 
graves des troubles moteurs du tabès, l’ataxie la plus 
accentuée, si bien que des malades qui ne pouvaient abso¬ 
lument pas se tenir debout ni marcher ou ne le pouvaient 
qu’à l’aide de soutiens retrouvent même après un long 
temps une motilité relativement bonne. On comprend de 
quelle remarquable utilité est une telle méthode de traite¬ 
ment pour des malades qui souvent avaient perdu tout 
courage et toute espérance. 

On n’emploie pas uniformément les mêmes exercices 
pour tous les troubles moteurs. Un exercice qui dans telle 
ou telle maladie nerveuse est très utile peut être spéciale¬ 
ment dangereux pour le tabétique. Ce qui est ici opportun 
est là inopportun et superflu. On se trompe encore trop 
souvent en croyant que dans le tabès le principe de l’exer¬ 
cice consiste à exercer le plus grand nombre possible de 
muscles, et il faut étudier de plus près le traitement de 
l’ataxie. Frenkel a inauguré ce traitement et à côté d’autres 
auteurs l’a spécialement décrit, sa méthode a été éprouvée 
par de nombreux médecins et par notre propre expérience, 
elle repose d’après les données mêmes de Frenkel sur les 
pratiques suivantes : 
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La kinésithérapie, nommée aussi la thérapeutique compensatrice, 
ou méthode de rééducation, repose sur ce fait que la cause de 
l’ataxie des tabéti¬ 
ques réside dans 
un trouble de la 
sensibilité, prin¬ 
cipalement dans 
un trouble de la 
sensation du mou¬ 
vement des articu¬ 
lations et de la 
sensation de con¬ 
traction des mus¬ 
cles. Il s’agit donc 
pourtraiterl’ataxie 
de faire valoir ce 
qui reste encore 
de sensibilité, de 
telle sorte que les 
organes centraux 
soient exactement 
informés de la si¬ 
tuation des mem¬ 
bres pour obtenir 
leur coordination 
aussi suffisante que 
possible et leurs 
mouvements. En 
dehors de ce qui 
persiste encore de 
sensibilité, une at¬ 
tention soutenue 
dans toutes les 
tentatives de mou¬ 
vement et dans les 
premiers temps, 
l’aide de la vue 
sont indispensa¬ 
bles pour arriver 


3 but a 


3 de . 


... „ Fig. 225. — Tabétique soutenu par une ceinture 

petits moyens. Par 6 . pendant l’exercice, 

l’exercice, l’organe 
central apprend à 

utiliser pour la coordination les sensations les plus minimes. Moins 
la sensibilité sera troublée, plus il sera facile de réapprendre une cer¬ 
taine coordination, plus elle sera diminuée, plus ce sera difficile. 
Selon le degré des troubles de sensibilité et de coordination, c’est- 
à-dire suivant des circonstances tout individuelles, on choisira 
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des exercices faciles ou difficiles et on passera plus ou moins vite 
des uns aux autres. Il est donc naturel de rechercher d’abord et 
d’observer quelles sont exactement les particularités du trouble 
moteur, de connaître la physiologie et le mécanisme des divers 
mouvements. 

Il est important aussi d’avoir devant les yeux les dangers dû 
traitement par l’exercice ; les mouvements sont facilement exagérés) 
continués trop longtemps dans une même séance, interrompus par 
des pauses trop peu nombreuses ; le malade lui-même en tant qué 
tabétique a souvent perdu le sentiment de la fatigue et a toujours 
tendance à faire plus qu'il ne peut, à exécuter les mouvements 
trop vite et à mettre en action des muscles dont le jeu est inutile. 
Il en résulte un surmenage nuisible qui souvent s'objective par 
une augmentation de fréquence du pouls. Aussi doit-on toujours 
contrôler l’activité cardiaque, et non seulement avant et après 
l’exercice, mais aussi dans les différentes phases de cet exercice. ' 

Le plus grand danger dans les exercices de station ou de marché 
consiste dans l’effondrement subit du malade qui peut se faire dè 
graves blessures et peut se fracturer les os sans qu’on s’y attende. 
L’effondrement des tabétiques est tellement brusque, surprend d’unè 
façon si inattendue que même si on se précipite au secours du malade 
dès le premier mouvement, c’est déjà trop tard. Aussi la première 
règle est-elle que dans les exercices qui se font hors du lit une 
ou deux personnes soient toujours auprès du malade, attentives à 
ses mouvements et prêtes à le soutenir à chaque instant sous les 
aisselles, sans empêcher pour cela la spontanéité des exercices dè, 
mouvement. Lorsque le malade est tombé par terre, il faut l’y 
laisser assez longtemps jusqu’à ce qu’il ait retrouvé-le courage et 
l’énergie de faire de nouvelles tentatives de mouvements. Cette 
sorte de chute est le plus souvent causée par une flexion brusque 
des genoux ou par un « tour » des pieds. L’articulation du cou-de-¬ 
pied doit être fixée aussi bien que possible par une chaussure 
spéciale ; les talons naturellement bas, les semelles larges, aù 
besoin en caoutchouc ou en feutre, l’empeigne légère ; chez les 
femmes, il faut remplacer les jupes par un costume qui permette 
de voir et de contrôler le mouvement des pieds. Dans les cas graves 
on peut tenir les malades par le tronc à l’aide d’une ceinture 
(voy. fig. 225). 

Nous donnerons quelques exercices utilisés par Frenkel comme 
types, ils peuvent naturellement être, variés à l'infini et suivant les 
individus et suivant le degré de l’ataxie. 


Exercices pour les membres inférieurs. 


1° Exercices exécutés le malade étant couché et sous le contrôle 
de la vue, pour cela la tête sera un peu plus élevée que le tronc ; 
presque toujours les talons appuyés sur le lit : 

1. Fléchir une jambe au genou et à la hanche, l’étendre. 
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2. Fléchir une jambe au genou et à la hanche, porter de côté- 
la jambe fléchie (abduction), la remettre en adduction, l’étendre. 

■ Ces mouvements peuvent encore être exécutés à moitié course, 
ou avec un arrêt à volonté ou au commandement pendant la 
flexion ou pendant l’extension ; de là une série de variantes. Les 
mouvements peuvent aussi être exécutés par les deux membres 
inférieurs ensemble. 

Les mouvements doivent être exécutés d’une manière uniforme, 
sans saccade, progressivement, ce qui devient possible avec un 
peu d’exercice. Chaque mouvement sera répété seulement 2 à 4 fois 
pour ne pas fatiguer l’attention et l’intérêt du malade. 

Les mouvements ne seront pas étendus au delà de l’excursion 
normale des segments malgré l’exagération que permet l’hypo¬ 
tonie destabéfiques. 

Voici d’autres mouvements à faire ensuite : 

3. Fléchir une jambe à la hanche et au genou, l’étendre de telle 
façon que le talon ne repose plus sur le plan du lit mais reste au- 
dessus de lui sans le toucher. 

4. Toucher avec le talon 

a) l’articulation du genou sur la moitié supérieure de la rotule, 
un moment de repos et l’étendre de nouveau. 

b) le milieu de la cuisse. 

c) la région du cou-de-pièd. 

d) la pointe des orteils. 

Varier ces mouvements en faisant étendre la jambe à volonté ou 
au commandement dès que le talon vient de toucher l’endroit 
désigné ou lorsqu’il s’y est reposé un moment. 

5. Le talon est placé à peu près sur le milieu de la rotule, de là 
sans quitter la jambe il est remonté au milieu de la cuisse, des¬ 
cendu jusqu’au cou-de-pied et de là aux orteils, et le même mou¬ 
vement en sens inverse. 

S. La jambe étant fléchie à la hanche et au genou, de sorte que 
le talon est à côté du genou, le placer sur la rotule, le remettre à 
sa place et ainsi de suite. Varier comme nous avons fait avec les 
autres exercices. 

7. Placer le talon sur le genou, puis sur le lit à côté du genou ; 
sur le milieu de la cuisse, puis sur le lit à côté de ce point ; sur le 
cou-de-pied, puis à côté, et revenir en sens inverse. 

8. Le talon sur le genou, le faire glisser sur le tibia jusqu’au 
cou-de-pied. 

9. Revenir par le même chemin sur la rotule. Variations en 
faisant arrêter le mouvement pendant son exécution à volonté ou 
au commandement. 

A ces exercices s’adjoignent des exercices plus difficiles, par 
exemple faire exécuter aux deux membres inférieurs des mou¬ 
vements différents dans les segments correspondants, atteindre avec 
le talon des points désignés par le médecin ou sa main placée en 
diverses positions. Varier en variant le point de départ et les'temps. 
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Les derniers et les plus difficiles de ces exercices sont réservés au 
stade préataxique du tabès dans lequel il n’y a aucune incertitude 
ou une très minime in¬ 
certitude des mouve¬ 
ments, ils sont en 
quelque sorte prophy¬ 
lactiques de l’ataxie, 
mais ils sont inapplica¬ 
bles au stade paralyti¬ 
que avec ataxie ex¬ 
trême. Alors en effet il 
s’agit de combattre la 
paralysie complète en 
apparence de chaque 
membre en particulier 
par les plus simples 
des exercices, par 
exemple en mobilisant 
successivement les arti¬ 
culations des orteils, 
du pied, du genou, de 
la hanche. 

’ Lorsque les exercices ont été exécutés avec un certain résultat 
sous le contrôle de la vue, on cherchera à les exécuter sans le contrôle 
de la vue, soit en 
détournantlesyeux 
des membres et les 
fixant sur le mur, 
puis de côté, puis 
en haut, enfin en 
les fermant. 

Pour entretenir 
davantage l’intérêt 
des malades et 
pour faciliter en 
partie la tâche du 
médecin et du ma¬ 
lade on a construit 
une série d’appa¬ 
reils qui ne sont 
pas indispensables 
dans la pratique 
générale, mais qui 
cliniques et les cabinets des spécialistes. Ils sont naturellement 
propres à gagner à la thérapeutique par l’exercice des alliés 
psychiques comme la confiance, l’intérêt, le courage et la persévé¬ 
rance. Mais on doit rester persuadé que l’on peut réussir sans eux 
et que parfois les appareils sont plus nuisibles qu’utiles. Il est 



e sont déjà acclimatés dans les stations, 1( 
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difficile de faire un choix parmi eux puisque leur opportunité est 
encore discutée. Dans la pratique générale le mieux est certaine¬ 
ment d’en user le. moins possible. Frenkel, dont la méthode nous 
a toujours bien réussi, se sert pour les exercices dans la position 
couchée uniquement d’une barre de bois, ronde, qui est fixée au- 
dessus du lit par des montants-en fer (voy. fig. 226), une planche 
mobile avec des creux.hémisphériques pour les talons (voy. fig. 227) 
et un -bâti avec des • • 



sol, le tourner à gauche, à droite une seule fois et se reposer. 
Adduction et abduction de la cuisse le pied reposant sur le sol, 
le genou fléchi. 

Apprendre à se lever et à s'asseoir est d’une extrême importance, 
et les tabétiques ataxiques l’ont souvent tout à fait désappris. On 
apprendra au malade les trois phases que l'homme sain maître de 
soi utilise pour se lever : 

a) Retrait en arrière des pieds et des jambes sous la chaise, de 
sorte que le centre de gravité du corps assis tombe dans la région 
des articulations tibio-tarsiennes : le malade ne doit pas être assis 
trop en arrière sur sa chaise. 

b) Plier le corps en avant. 

c) Etendre l’articulation des genoux pour relever peu à peu et 
redresser le tronc. 

De même les trois phases pour s’asseoir : 

a) Légère flexion des genoux. 

b) Flexion du tronc. 

c) Accentuation des deux .précédents mouvements jusqu’à s'as- 

3° Exercices de marche. — Il faut surtout insister sur la lenteur 
la plus grande possible de la marche et l’attention la plus forte 
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du malade à placer exactement ses pieds, sur la tendance vicieuse 
des jambes à se mettre en rotation externe, sur la longueur des pas 
et l’écartement des talons. Il faut éviter tout surmenage en con¬ 
trôlant le pouls et donner de fréquents repos indispensables. Pour 
apprendre la longueur exacte des pas et les diverses particularités 
des mouvements du corps il est recommandable de tracer sur le 
sol des signes dont Frenkel a donné la forme et les dimensions. 
Il est par exemple très utile de tracer sur un linoléum des traits 
noirs de 10 mètres de long, écartés de 21 centimètres, séparés par 


Fig. 229. — Exercices de marche de trois tabétiques sur le linoléum à dessins. 


des traits transversaux blancs en un certain nombre de cases dont 
chacune correspond à la longueur d’un pas (63 centimètres). La 
longueur de chaque pas est partagée en quatre parties, de sorte 
qu’on peut utiliser les demi-pas et.l.es quarts de pas (voy. fig. 229). 
Chaque mouvement de marche se décompose fondamentalement 
en un certain nombre d’actes auxquels le malade doit prêter une 
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avant auprès de 
celle-ci la jambe 
restée en arrière. 
Quelques mouve¬ 
ments variables à 
l’inüni : 

1. 1/2 pas en 
avant. Pas sépa¬ 
rés, c’est-à‘dire les 
pieds placés l’un 
près de l’autre 
après chaque 
pas. 

2. 1/2 pas en 

çant, c’est-à-dire 
la jambe laissée 
en arrière se 
place auprès de 
la jambe anté¬ 
rieure et en avant 
d’elle, la première 
jambedela même 
manière se place 
en avant de la se¬ 
conde. 

3. 1/4 de pas 
en avant. Pas sé¬ 
paré. Le même en 
avançant, puis 
3/4 de pas, etc. 

4. 1/2 pas en 
avant. Pas séparé. 
1/4 de pas en 
avant. Pas séparé. 


Fig. 231. — Planche avec dépressions 
pour les doigts. 


Fig. 232. — Planche à chevilles. 
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Répéter cette période de deux pas de longueur différente 5 à 10 fois. 

5. 1/2 pas en avant de la jambe gauche. 3/4 de pas de la jambe 
droite, 1/4 de la gauche, 1/2 de !a droite, 3/4 de la gauche, 1/4 de' 
la droite. Répéter toute cette période de 3 à 10 fois. 

6. 1/4 de pas en avant de la jambe gauche, 1/4 de la droite, 

1 /4 de la droite, 1 /4 de la gauche, etc. 

Marche de côté. — Ici aussi faire attention que le poids du corps 
repose bien sur la 
jambe qui ne com¬ 
mence pas le mouve¬ 
ment de côté. Alors' 
commencer ; le mou¬ 
vement de cette 1 
jambe, puis le poids- 
du corps est porté' 
sur la jambe placée 
de côté. Les mouve¬ 
ments peuvent être 
faits sur les mêmes . 
dessins du sol avec : 
des pas de grandeur 
différente. 

La marche en ar¬ 
riéré eèt au nombre 
des exercices diffitii-t 
les, et ne se fait qu’à 
la fin du traitement. 
Par contre, on peut 
dès le commencement du traitement’pei’mettre une suppression du 
contrôle des yeux, en ce sens qu’au lieu d’être directement fixés sur 
les pieds, ils devront regarder à 1 ou 2 mètres en avant, où fixer 
un 'point du mur opposé, puis l’angle du plafond, puis le plafond et 
enfin essayer de faire l’exercice les yeux fermés. Les plus grandes 
précautions sont naturellement nécessaires. Le tabétique a toujours 
tendance à exécuter trop vite ces exercices. Plus ses mouvements 1 
seront lents plus ses progrès seront rapides. Le mieux est de. 
manœuvrer au commandement.- 

A la fin de la période d’exercices se placent' des mouvements 
plus difficiles : aller en zigzag, tourner, marcher sur une ligne 
étroite, s’arrêter, puis marcher les genoux demi-lléchis, les bras 
élevés, etc. 

En dehors des traits dessinés sur le sol dont nous avons parlé et 
d’autres de même sorte, il en est encore quelques-uns à tracer, tels 
un trait en zigzag, un dessin avec la trace des pieds pour lamarchè 
en avant et la marche en arrière, pour la marche de côté et pour 
tourner. 

Les exercices pour les membres supérieurs reposent surles mêmes 
bases, mais il s’agit ici de retrouver des mouvements coordonnés 
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de précision beaucoup plus grande. On se sert pour cela à côté des 
exercices de chaque muscle exécutés au commandement pour 
les articulations des doigts, de la main, etc., d’artifices simples 
comme d’empiler des pièces de monnaie, ou des pions de jeu dé 
dames. 

Frenkel emploie aussi quelques appareils (fig. 230 à 234) qui 
improvisés pour chaque malade n’ont pas besoin d’être décrits ici. 


Fig. 234. — Appareil à boules. 


La thérapeutique par l’exercice est une tâche difficile 
mais importante et couronnée de succès pour le médecin. 
Il ne peut s'en acquitter que par l’étude la plus rigoureuse 
des particularités individuelles de la maladie traitée. Il est 
nécessaire de ne l'employer qu’avec les plus grandes pré¬ 
cautions, et l’on fera mieux de s’en abstenir en face d’un 
épuisement physique marqué ou de maladies reconnues du 
cœur ou des poumons. Lorsque l’hypotonie est très accen¬ 
tuée on doit corriger au besoin l’attitude vicieuse des mem¬ 
bres par un appareil orthopédique. Le traitement doit être 
remis quand il y a des phénomènes d’inflammation active 
des racines postérieures manifestée par des paresthésies' 
douloureuses en certains territoires cutanés du tronc, du 
dos et des membres. S’il y a atrophie du nerf optique avec 
amaurose, on ne peut rien attendre du traitement tant que 
les troùbles de la sensibilité persistent dans les membres. 
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Le tabès n’est pas la seule maladie dans laquelle les 
exercices de mouvements sont employés dans un but théra¬ 
peutique. Dans presque toutes les maladies du cerveau, 
de la moelle et des nerfs ■périphériques qui s’accom- 



Fig. 235. — Exercices dans Fig. 236. — Autre construction d’appareil de mar¬ 
ia chaise à marcher (la che avec fausses béquilles. Pour ia sécurité du 
chaise roule sur des rou- malade et le mettre à l’abri de l’effondrement su- 
lettes). bit, on dispose à la hauteur voulue une ceinture de 

soutien en trois parties, laquelle peut être à vo¬ 
lonté passée entre les jambes du malade et fixée 
au montant antérieur. 


pagnent de paralysies motrices, les exercices de mouve¬ 
ments systématiques servent à réveiller la force des muscles 
frappés lorsqu’il existe encore quelque reste de motilité. Si 
la paralysie est totale, c’est-à-dire si toute motilité est abolie, 
on peut souvent par des mouvements passifs soutenir le 
rétablissement de la motilité. Les mouvements actifs de ces 
malades peuvent, il faut y veiller, entraîner souvent du 
surmenage. Malades comme médecins ne doivent pas de- 
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mander en une fois des mouvements trop fréquents et trop 
étendus à un membre paralysé. 

Les mouvements passifs, pratiqués par le médecin avec 
l’aide d’infirmiers ou de l’entourage, sont très importants 
dans les paralysies spasmodiques et toutes les paralysies qui 
ont une tendance à la contracture ou aux déformations. 



Fig. 237. — Siège de promenade avec doubles bandages permettant 
de se mouvoir soi-méme (pour la chambre et le jardin). 

Souvent on peut ainsi éviter des déformations ou si elles se 
sont déjà produites les améliorer ou les guérir relativement. 

Les exercices passifs où actifs seront très remarquable¬ 
ment facilités s’ils sont faits dans le bain et on obtient ainsi 
des résultats très bons dans la plupart des paralysies d’ori¬ 
gine spinale ou périphérique. Souvent des jambes absolu¬ 
ment raides et immobiles redeviennent dans le bain tiède 
en peu de temps de plus en plus mobiles ; les contractures 
disparaissent, les membres perdent étant plongés dans 
l’eau la plus grande partie de leur poids qui ne s’oppose 
plus ainsi à ce qui reste de motilité. 

Pour toutes les sortes de faiblesse motrice qui rendent la 
marche difficile, les exercices à l’aide de la chaise à mar¬ 
cher sont à recommander, l’appareil figuré se comprend de 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 19 
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lui-même (voy. fig. 235 et 236). Si la marche et la station 
sont absolument impossibles, les sièges de promenades de 
constructions variées (voy. lig. 237-238) donnent encore au 
malade beaucoup de délassement, de courage et de joie. 


Quant à l’importance des exercices musculaires pour 
tous les nerveux, pour la plupart des malades atteints dé 
névroses fonctionnelles, principalement dans les étals neu¬ 
rasthéniques et hystériques, il est inutile d’y insister ici. 
Là toutes les formes de gymnastique sont bonnes, qu’il 
s’agisse de gymnaslique avec les appareils de chambre, 
avec haltères, avec bâtons de bois, de métal, avec poids, 
avec caoutchouc, etc. (fig. 239-240). Mais là aussi de mul¬ 
tiples indications individuelles doivent être précisées par 
le médecin qui seul peut fixer Ja fréquence, la durée et l^i 
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marche des exercices. Bien entendu tout surmenage est 
également à éviter sévèrement dans les névroses. 
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5- MASSAGE ET MÉCANOTHÉRAPIE 

Le massage doit être souvent employé dans le traitement 
des maladies nerveuses organiques ou fonctionnelles. La 
façon dont il agit sur le système nerveux comme sur les 
autres organes du corps n’est pas pleinement élucidée. 
Assurément il facilite l’écoulement du sang veineux et de 
la lymphe, il agit énergiquement sur les échanges, en par¬ 
ticulier sur les transformations des albuminoïdes. Une 
autre action non moins importante est la puissante excita-.; 
tion cutanée comparable à celle que donnent les applica¬ 
tions thermales ou électriques qu’il provoque, on conçoit ' 
par là son influence sur le système nerveux central. Enfin 
le massage permet la résorption des produits et des déchets 
morbides, il active la résolution des exsudats inflammatoires. 

On distingue l 'effleurage, le pétrissage, la friction et le tapote¬ 
ment et chacun de ces modes de massage peut s’exécuter avec plus 
ou moins de force et permet ainsi de réaliser à côté des effets gêné- J 
raux du massage des excitations plus ou moins fortes du système 
nerveux. 

Les mains du masseur sont légèrement graissées avec de la 
vaseline ou de l’huile. Un massage léger et superficiel de la peau, 
c’est-à-dire un effleurage lent et régulier, sans pression exagérée, T 
sans pétrissage, agit comme calmant sur le moral, apaise la dou¬ 
leur, rappelle au besoin le sommeil, sans parler de son action sur. 
la circulation et sur les organes internes. Les formes énergiques 
du massage agissent au contraire en animant, en donnant de la 
force, en tonifiant, en réveillant le courage môme au point de vue 
moral, en augmentant l’énergie et en surexcitant. Le malade doit 
penda'nt le massage observer un silence absolu et un repos en ", 
résolution complète de tout le corps. La formule exacte en force 
et en durée du massage est variable avec chaque cas, aussi doit-on 
toujours la rechercher en augmentant et en réduisant tour à tour 
la durée et l’intensiié. Le choix du masseur, si ce n’est pas le 
médecin lui-même qui masse, est important, il doit pouvoir par sa 
tranquillité et son habileté éveiller la confiance du malade et subor¬ 
donner ses tendances individuelles aux données du médecin. Après 
le' massage les parties massées seront, lotionnées d’eau tiède ou 
frottées d’alcool ou au besoin enveloppées dans un morceau de 
flanelle sèche. 

Suivant la région du corps qui doit être massée on distingue un 
massage de tète, un massage de membres, un massage du tronc et un 
massage général. Dans chacun des cas le médecin doit définir celui 
qui est à employer. Là il n’y a aucune règle générale à donner. 
Dans beaucoup de cas l’effleurage sur le front et les tempes ou sur 
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Le massage vibratoire est une manière moderne de traitement 
mécanique, il se fait avec des appareils qui ont à la fois une action 
vibrante et massante 11 a été autrefois pratiqué sans appareil avec 
la main malgré la diffusion déjà grande des appareils spéciaux. 
Ceux-ci sont mis en mouvement par un moteur électrique ou au 
pied, ou à la main ou d’une manière encore plus moderne avec 
l’acide carbonique comprimé, ils ont un mouvement percutant ou 
un mouvement rotatif ou bien un mouvement percutant-rotatif. La 
vitesse de ces mouvements peut varier et la pression plus ou moins 
forte exercée sur le malade avec l’appareil permet de graduer la 
force des vibrations, enfin l’on peut changer le dispositif vibratoire 
en vue de modifier l’action exercée et aussi suivant les parties du 
corps à traiter (voy. fig. 241). 

Le massage vibratoire a été souvent appliqué aux malades 
atteints de paralysie agitante, qui en ont sinon toujours du moins 
assez souvent retiré des effets remarquables. Ce massage réussit 
souvent aussi dans le traitement des maux de tète, de la migraine, 
des faiblesses motrices des muscles, des membres et enfin dans 
les troubles variés des hystériques et des neurasthéniques chez 
qui à côté de l’action physique sur la circulation, etc., il s’agit 
aussi d’exercer une influence suggestive accentuée. 


Dans quelques maladies de la moelle épinière, la suspen¬ 
sion, l'extension et la flexion forcée du trône ont une 
valeur thérapeutique sérieuse. 

La suspension du corps tout entier par la tête à l’aide de l’appa¬ 
reil de Glisson ou d’un dérivé est encore employée dans le tabès 
dorsal (voy. fig. 242). De même effet et moins dangereuse la modi-' 
fication de cette vieille méthode faite par Sprimon utilise un 
appareil dans lequel ce n’est pas le corps tout entier qui est sus¬ 
pendu mais seulement la colonne vertébrale qui est étendue, le 
malade restant assis sur une chaise. On ne sait pas comment cette 
extension de la colonne vertébrale agit. On pense qu’il se fait un 
changement dans les conditions de la circulation de la moelle et 
des parties voisines. Quoi qu’il en soit le fait est que à côté rie 
faits négatifs toute une série de malades ressentent une améliora¬ 
tion considérable de leurs souffrances, surtout des douleurs fulgu¬ 
rantes, dans d’autres cas c’est la marche qui est améliorée. La 
suspension doit être faite par le médecin car elle n’est pas sans 
danger (anémie du cerveau, collapsus). Elle dure 1 minute environ 
au début, et plus tard de 2 à S minutes. 

Une autre méthode qui donne les mêmes résultats dans 
le tabès et qui écarte encore davantage les vertèbres les 
unes des autres c’est la flexion forcée sur une table spécia¬ 
lement construite (méthode de Gilles de la Tourette). 






Fig. 242. - Appareil de Collin pour le traitement par la suspension. 
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On assujettit avec des courroies le tronc et le bassin à un dos¬ 
sier incliné et les genoux à la partie horizontale de la table tandis 
qu’on exerce à l’aide d’une moufle une forte traction en avant des 
épaules (fig. 243). 11 en résulte une flexion accentuée de la colonne 
vertébrale. Cette méthode agit aussi souvent favorablement sur les 
douleurs des tabétiques et parfois sur les troubles de la marche. 



Fig. 243. — Flexion forcée de la colonne vertébrale dans le tabès. 


Dans la spondylite, le mal de Pottavec cyphose et myélite 
par compression on emploie une méthode un peu moins 
vigoureuse d’extension de la colonne vertébrale, simplement 
en faisant étendre le malade sur un plan incliné, puis en 
le suspendant dans l’appareil de Glisson. Le lit de suspen¬ 
sion de Leyden et Jacob (voy. fig. 244) dans lequel une 
crémaillière permet d’accentuer la suspension est tout à 
fait approprié à cet usage. Bien souvent on se contente de 
faire coucher le malade à plat en soutenant au besoin à 
l’aide d’un rouleau la partie de la colonne vertébrale qui est 
atteinte et l’effet est très favorable et sur la maladie spinale 
et sur la maladie osseuse. 

La méthode de traitement mécanique comporte encore 
chez les grands malades les contentions appropriées du 
tronc et des membres à l’aide de bandes et d’appareils. 
Là il n’y a pas de préceptes généraux, il faut faire ce que 
chaque cas réclame. Rappelons seulement que dans les 
paralysies flasques il faut s’opposer à la permanence de la 
position passive en équin, d’abord en soulevant les couver¬ 
tures avec un cerceau, puis en plaçant le pied en position 
moyenne sur un obstacle résistant. Si on néglige ces pré¬ 
cautions, il se développe une tendance à la contracture tou- 
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jours dans la position 
en equin varus, bien¬ 
tôt des modifications 
douloureuses de l’ar¬ 
ticulation du cou-de- 
pied et même de l’an- 
kylose (vraisemblable¬ 
ment par rétraction 
de la capsule fibreuse 
et des ligaments). 11 
en arrive de même à 
la main pendante et 
inerte des paralysies 


Fig. 244. — Extension surTe lit 
à suspension. 


Fig 245. — Appareil à pendule pour les mouvements actifs et passifs 
des membres supérieurs. 
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flasques de longue durée, par exemple à la suite de polyné¬ 
vrites à marche lente, il faut ici s’opposer à l’arthrite chro¬ 
nique qui pourrait survenir et fixer la main en position 
moyenne à l’aide d’ouate et d’attelles en carton. 

Le traitement des paralysies et des contractures se fait 
enfin à l’aide des appareils médico-mécaniques de Zander, 
de Krukenberg et autres. Les figures 245 et 246 montrent 


deux constructions reposant sur ces principes pour les divers 
exercices de mouvements de toutes les articulations des 
membres supérieurs et inférieurs tels qu’on les emploie en 
clinique: par le déplacement d’un contrepoids ces appareils 
peuvent être utilisés aussi bien pour les exercices passifs 
que pour les exercices actifs. 

6- ORTHOPÉDIE DANS LES MALADIES NERVEUSES 

L’orthopédie peut dans une série de maladies nerveuses 
atténuer ou guérir des troubles graves surtout ceux qui 
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proviennent de difformités ou d’affections de la colonne ver¬ 
tébrale. Les méthodes de traitement orthopédique seront 
exposées à une autre place et sont en dehors du plan de cet 
ouvrage, nous dirons seulement rapidement à quelles prin¬ 
cipales maladies nerveuses on peut opposer un traitement 
par l’orthopédie. 

Nous trouvons des 
déviations de la co¬ 
lonne vertébrale de 
toutes sortes dans la 
paralysie spinale in¬ 
fantile, dans la para¬ 
plégie spasmodique 
congénitale (maladie 
de Little), dans la 
maladie de Fried- 
reich, la syringomyé- 
lie, la sciatique, l’a¬ 
myotrophie progres¬ 
sive. Mais les plus 
importantes pour le 
traitement sont les 
déviations par carie 
vertébrale accompa¬ 
gnées de myélite par 
compression. Ces dif¬ 
formités ne sont pas 
curables, par elles- 
mêmes comme par 
exemple celle de la 
sciatique, elles cau¬ 
sent des troubles considérables et elles peuvent être corri¬ 
gées par les moyens orthopédiques. Le plus souvent on se 
sert de bandes, de corsets d’étoffe avec tiges métalliques, 
de plâtre, de celluloïd, etc., on fait coucher sur un plan 
horizontal ou incliné, on suspend dans l’appareil deGlisson, 
on fait faire de la gymnastique sous toutes ses formes. 

Dans le torticolis et les diverses contractures des muscles 
du cou, du moins lorsque l’hystérie n’est pas en cause, on 
emploie des cravates de plâtre ou de cuir (voy. fig. 247) qui 

(1) Lüning et Schulthess, Atlas-Manuel de Chirurgie orthopédi¬ 
que, édition française par Paul Villemin, 1902, p. 227. 
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fixent la tète et le cou en position moyenne. En outre, on 
fait au besoin la section du sternocléidomastoïdien ou du 
nerf spinal lorsque toutes les autres méthodes de traitement, 
massage, médicaments internes, gymnastique, etc. sont 
restées sans résultat. 

Dans les difformités des membres supérieurs et inférieurs 
consécutives aux paralysies périphériques ou centrales on 
a des résultats remarquables par la transplantation des 
muscles et des tendons en implantant un des fragments 
périphériques d’un muscle sain à la place du muscle pa¬ 
ralysé. Les plus beaux résultats de la chirurgie orthopédique 
appartiennent à la paralysie spinale (poliomyélite) infantile 
qui frappe par une sorte d’élection certains muscles et 
groupes musculaires dans un mémbre. Dans chaque cas en 
particulier il faut fixer avec exactitude l’état fonctionnel et 
la réaction électrique de chaque muscle pour bien spécifier 
ceux qui sont paralysés et ceux qui sont restés sains sans 
réaction de dégénérescence. Il ne faut recourir à ces opéra¬ 
tions que lé plus longtemps possible après la phase aiguë, 
quand il ne reste vraiment plus aucune espérance de régé¬ 
nération des muscles paralysés. Il faut éviter aussi l’opé¬ 
ration chez les petits enfants jusqu’à ce qu’ils se soient un 
peu développés, jusqu’à ce qu’on soit fondé à croire que 
les muscles restés sains sont en état de se prêter aux fonc¬ 
tions multiples qu’on leur demandera. 

Du reste, les difformités qui résultent des paralysies ner¬ 
veuses et musculaires peuvent encore retirer quelque bé¬ 
néfice de la ténotomie ordinaire, de la section des muscles 
contracturés, des appareils redresseurs à liens élastiques 
dans les ankylosés secondaires et du massage et de la 
gymnastique. On peut aussi dans certaines circonstances 
remplacer des muscles qui manquent ou sont paralysés 
par des bandes élastiques ou des ressorts. 

Dans les paralysies infantiles étendues frappant les deux 
membres inférieurs tout entiers et même le tronc, la 
marche peut encore être rendue possible par des appareils 
porteurs qui soutiennent toutes les articulations des membres 
inférieurs, le bassin et la colonne vertébrale. Et cela n’em¬ 
pêche aucun des autres moyens de traitement, comme la 
gymnastique surtout. 

Pour lutter contre l’articulation ballante au genou avec 
tendance au genu recurvatum consécutivement à la para¬ 
lysie étendue des muscles de la cuisse on peut recourir à 
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l'arthrodèse, au cas où la transplantation musculaire est 
impossible. 

Les contractures spasmodiques, paralytiques et même 



Fig. 248. — Schéma. Transplantation des fléchisseurs du genou avec 
fixation des extrémités périphériques à la rotule pour remplacer le 
quadriceps paralysé (F. Krause). 

hystériques du genou cèdent à l’extension passive faite avec 
précaution et graduellement soit avec les mains, soit avec 
des appareils à extension, soit aux exercices de gymnastique 
à l’aide de machines appropriées (appareils à pendule 
voy. fig. 245 et 246), le tout accompagné de massages. Dans 
les cas graves et en dehors de l’hystérie, on fera sous le 
chloroforme l’extension brusque ou au besoin la suture des 






Fig. 249. — Bracelet de Nussbaum. 


302 THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 

muscles ou des tendons et on terminera par l'application 
d’un appareil inamovible. Naturellement on ne pose ces 
indications que 
si les contractu¬ 
res amènent des 
troubles pro¬ 
fonds et si on 
est fondé à 
croire que l’o¬ 
pération les amé¬ 
liorera. 

Une des dif- 
formitésles plus 

fréquentes au cours des maladies nerveuses c’est le pied 
bot paralytique (pied varus). En général, il est consécutif 
aux paralysies infantiles spinales ou cérébrales. Au cas où 
il ne peut être corrigé par la transplantation musculaire ou 
tendineuse la question se pose de recourir à une des nom¬ 
breuses interventions em¬ 
ployées pour le pied bot 
congénital. 

Le pied bot équinpara- 
lytique est encore plus fré¬ 
quent dans les affections 
cérébrales, spinales ou pé¬ 
riphériques. Le moyen le 
meilleur d’y remédier est 
la ténotomie du tendon 
d’Achille suivie du redres¬ 
sement forcé et de l’appli¬ 
cation d’un appareil ina¬ 
movible à moins que la 
transplantation musculaire 
ne soit possible. Nous n’avons pas à parler ici des autres 
méthodes chirurgicales. 

L’orthopédie peut également se montrer utile dans le 
tabès ; ce sont des appareils de soutien qui, dans les cas 
d’extrême hypotonie des membres inférieurs, rendent au 
ma|ade la faculté de marcher, ce sont des corsets qui sou¬ 
tiennent le, tronc, étendent en quelque façon la colonne 
vertébrale, donnent au malade un soutien et calment les 
douleurs intercostales. Le corset de Hennig est spéciale¬ 
ment recommandé en ce cas, il se compose d’un fort bâti 



Fig. 250. — Porte-plume de Guth. 
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d’acier prenant point d’appui sur le bassin et allant soutenir 
les aisselles, de sorte que les muscles vertébraux sont tout 
à fait au repos. 

Naegeli emploie toutes sortes de pratiques pour le traitement 
des névralgies et des névroses, jusqu’à présent elles ne se sont pas 
beaucoup répandues. Le principe en est l'allongement et l’extension 
de certains nerfs et de certaines parties du corps' dé façon à 
exercer une influence favorable sur la circulation et la nutrition 
.des territoires malades. 

C’est encore à l’orlhopédie qu’appartient le traitement 
de la crampe des écrivains avec les porte-plumes spéciaux. 

Le plus connu de ces appareils est le bracelet de Nussbaum 
(voy. fig. 249) qui maintient tous les doigts étendus et porte la 
plume au-dessus d’eux, de sorte que l’on écrit avec les extenseurs 
de la main et des doigts et non plus avec les fléchisseurs. Ce prin¬ 
cipe de remplacer les muscles malades par d’autres est celui qui 
est le plus employé dans le traitement de la crampe des écrivains ; 
on y ajoute les moyens d’ordre général, l’électricité, le massage, 
l’hydrothérapie, etc. D’autres- méthodes existent réalisées par le 
porte-plume de Zabludowski, de Guth (fig. 250) dans lesquelles la 
plume et le pouce sont passés à travers un morceau de liège, de 
sorte que ce ne sont plus les petits muscles qui meuvent la 
plume, mais la main tout entière. 

On retrouve au fond ce principe quand on conseille de 
tenir la plume entre le deuxième et le troisième ou entre le 
troisième et le quatrième doigt ou avec tout le poing ou 
avec la main gauche. 11 reste lorsqu’on a tout épuisé la 
machine à écrire comme dernier recours. 

7. THÉRAPEUTIQUE PAR |L’ALI MENT ATION 

Si dahs beaucoup de maladies nerveuses on prescrit des 
règles diététiques générales (par exemple la diète sans exci¬ 
tants dans l’épilepsie), il existe pour tout un groupe de né¬ 
vroses fonctionnelles une thérapeutique alimentaire spéciale 
qui si elle n’est pas l’unique facteur est au moins le facteur 
principal du traitement. Ces névroses sont la neurasthénie, 
l’hystérie et maintes formes mixtes agrémentées d’éléments 
hypochondriaques ou mélancoliques. Ce qui ne veut pas dire 
que tout névropathe pour peu qu’il entre dans ce groupe 
des névroses générales soit à traiter par la thérapeutique 
alimentaire au sens étroit du mot, 
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Nous appellerons thérapeutique alimentaire au sens étroit 
du mot la suralimentation ou cure d,'engraissement (Weir 
Mitchell et Playfair). Cette cure, sans qu’on puisse fixer ses 
indications très précises, donne surtout des résultats chez les 
individus dont le trouble général de la nutrition s’accom¬ 
pagne de mille maux, soit que la nutrition primitivement 
atteinte entraîne une faiblesse„du système nerveux, soit que 
la déchéance originelle de toutes les fonctions nerveuses 
entraîne une dénutrition secondaire. Une foule considérable, 
de malades nerveux qui emplissent les cliniques des grandes 
villes, qui viennent innombrables aussi bien chez le pra¬ 
ticien que chez le spécialiste, ces femmes et ces hommes 
« nerveux », anémiques, amaigris qui ont perdu la vigueur 
de leur système nerveux par suite de travail exagéré, de 
surmenage dans leur profession par suite de leur misère 
familiale ou sociale, par suite d’affections génitales, et chez 
les femmes par suite de couches ou de lactations, forme 
l’objet propre de cette thérapeutique d’alimentation dont nous 
traitons ici. Encore faut-il pour réussir des circonstances 
favorables. Les plaintes continuelles de ces malades, leur 
excitabilité exagérée aux moindres impressions psychiques, 
aux moindres bruits, cette fatigue rapide physique et morale, 
ce manque d’appétit et ces autres signes de dyspepsie, le 
manque de sommeil, la dépression et l’excitabilité, ces 
maux de tête, ces sensations anormales dans les diverses 
parties du corps, tout cela même si la cause réelle n’est pas 
une insuffisance de nutrition, est très souvent amélioré et 
guéri d’une façon éclatante par la cure d’engraissement et 
quelques moyens accessoires. 

Le principe capital de la cure d’engraissement c’est une 
suralimentation systématique combinée au repos physique 
complet. Le malade doit garder d’une façon absolue le 
repos au lit et au besoin, dans les cas graves, être isolé de 
son entourage. Si cet isolement ne peut pas se réaliser au do¬ 
micile du malade, si l’on a à craindre l’influence préjudicia¬ 
ble de parents attendris ou d’un entourage bruyant, alors 
la maison de santé est indiquée. Il faut écarter toute excita¬ 
tion physique ou psychique, le malade doit comprendre sa 
cure et s’y intéresser encore plus que la personne qui le sert. 
On lui donne un repas toutes les deux ou trois heures, ce 
repas dans les premiers temps est presque exclusivement 
composé de lait (chaud ou froid, suivant le goût du malade, 
additionné de thé, de sucre, de citron, de fleur d’oranger, 
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de riz. de tisane), et plus tard est augmenté de jour en jour. 
On peut prendre d’après le tableau suivant dû à Ewald une 
idée de la façon dont la cure est menée : 



5 décembre 

25 décembre 

25 janvier 

7 heures 

1 tasse de cacao, 

250 gr. de lait. 

20 gr. de biscuit. 

1 tasse de cacao, 

500 gr. dé lait. 

20 gr. de biscuit. 

500 gr. de lait. 

25 gr. de biscuit. 

■ 9 h. 1/2 

30 gr. de viande 
hacHée. 

rouge et 1 œuf 

75 gr. de viande 
hachée. 

rouge et 1 œuf 

75 gr. de viande 
hachée. 

rouge et 1 œuf 

il heures 

250 gr. de lait avec 
cognac. 

10 gr. de gâteau. 

250 gr. de lait avec 
cognac. 

10 gr. de gâteau. 

250 gr. de lait avec 
cognac. 

10 gr. de gâteau. 


45 gr. de viande 

1 pommedeterre 

1 cuiileréedepu- 
réedelégumes. 

170 gr. de viande 
Hachée. 

180 gr. de purée de 

160 gr. de compote 
de pommes. 

170 gr. de purée de 
pois. 

ISO gr. entremets. 
1/2 verre devin. 

250 gr. de viande 
(rôti). 

170 gr. de purée 
de pommes de 

180 gr. de compote 
ae pommes. 

170 gr. de maca- 

70 gr. entremets. 

1 verre de cidre. 

4 

■230 gr. de lait. 

20 gr. de biscuit. 

250 gr. de lait. 

1/2 tasse de café. 
20 gr. de biscuit. 

500 gr. de lait. 

1/2 tasse de café. 
20 gr. de biscuit. 

; - 

200 gr. de soupe 
aux légumes. 

200 gr. de soupe 
de blé. 

30 gr. de viande 
hachée. 

200 gr. de soupe 

30 gr. de viande 
■ hachée. 

9 - 

cognac. 

10 gr. de gâteau. 

250 gr. de lait avec 
cognac. 

10 gr. de gâteau. 

500 gr. de lait avec 
cognac. 

10 gr. de gâteau. 


Au point de vue nerveux il faut éviter dans la cure d’en¬ 
graissement le café et l’alcool surtout ce dernier et parti¬ 
culièrement chez les individus peu résistants à l’alcool et 
enclins à l’alcoolisme. Voici un plan d’alimentation de 
JBinswanger qui tient compte de cette remarque. 

j| 1° 7 heures : 250 gr. de lait (bouilli) ou de cacao (avec moitié 
eau moitié lait, ou cacao à l’avoine), 2 ou 3 petits gâteaux ou 
.biscuits. 

Seiffeh. — Maladies nerveuses. 20 








300 THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 

2» 9 heures : 1 tasse de bouillon, 20 gr. de viande, 30 gr. de 
pain de Graham ou rôties, 60 gr. de beurre. 

50 il heures : 125-175'gr. de lait avec une cuillerée à soupe 
d’extrait de malt ou un jaune d’œuf. 

4o 1 heure : 80-100 gr. de soupe à l’avoine, blé, riz, etc., 50 gr. 
de rôti, 10 gr. de pommes de terre, 7-10 gr. de légumes, 20 gr. de 
gâteau de riz sucré, 50 gr. de compote. 

, 5o 4 heures : thé léger au lait avec malt ou cacao (125 gr.), 
2 gâteaux. 

6o 6 heures : 20 gr. de viande (rôti chaud ou froid, viande crue 
râpée, jambon, langue), 10 gr. de pain de Graham ou de rôties, 
5 gr. de beurre. 

7o 8 heures : 125 gr. de soupe avec 10 gr. de beurre et un 
jaune d’œuf (blé, avoine, etc.). 

80 9 h. 1/2 à 10 heures : 125 gr. de lait avec malt. 

Ces quantités de nourriture seront augmentées peu à peu de 
telle façon que en 15 jours le lait, le cacao et la soupe soient 
doublés, la viande, le pain et le beurre triplés, on augmentera d’au¬ 
tant la quantité de légumes frais et de farineux. 

Pour réaliser un tel plan il faut naturellement prévoir des 
variations de toutes sortes et se soumettre aux tendances 
individuelles en tant qu’elles ne sont pas en opposition avec 
les données médicales. Si la cure n’est pas supportée, si des 
signes de catarrhe stomacal se montrent ou môme des 
symptômes d’ulcère, on doit bien entendu cesser le traite¬ 
ment. La régularité des garde-robes est de la plus haute 
importance. 11 faut éviter les médicaments hypnotiques, ne 
se servir qu’en cas de nécessité de légers narcotiques, 
jamais de morphine. On emploiera le trional 1 gr. à 1 gr. 50 
et l’hydrate d’amylène 2, 3 et 4 grammes. Dans les états 
d’anémie marquée de légers toniques, l’association du fer 
et de l’arsenic, des plats agréables sont indiqués. 

Comme le repos absolu au lit est ordonné il faut rem¬ 
placer les mouvements musculaires manquant par le mas¬ 
sage et activer la circulation par des pratiques hydrothéra¬ 
piques. Le massage sera fait avec précaution et sera surtout 
un effleurage doux de tout le corps. On change souvent les 
procédés hydrothérapiques, le matin des affusions froides, 
le soir de grands bains tièdes avec une courte aspersion et 
aussi des enveloppements humides et des bains électriques. 

51 la cure d’engraissement est bien supportée on constate 
dès les premières semaines l’augmentation du poids et 
conjointement une amélioration de l’état général et des 
symptômes nérveux. On peut renforcer encore l’activité 
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musculaire au moyen de la faradisation générale et 4 se¬ 
maines environ après le début de la cure commencer les 
mouvements passifs et les exercices gymnastiques en en 
augmentant progressivement la force. Toute la cure doit être 
terminée en 6 semaines environ, mais les exercices gym¬ 
nastiques et les mouvements peuvent être continués indé¬ 
finiment. 

Alimentation far IcC sonde œsophagienne. — Chez les 
malades qui ont une paralysie bulbaire ou une affection 
analogue rendant difficile ou impossible la déglutition, l’ali¬ 
mentation artificielle par la sonde devient indispensable. On 
l’introduit par la bouche ou par le nez. Dans l'alimentation 
par la bouche on introduit une sonde molle du calibre 
de 1 centimètre environ dans l’œsophage et l’estomac et on 
s’assure que la sonde est bien dans l’œsophage et non dans 
la trachée en insufflant de l’air dans la sonde et en auscul¬ 
tant l’estomac. On y verse à l’aide d’un entonnoir un litre 
de lait avec une cuillerée à café de sel, quelques cuillerées 
de sucre, 2 à 3 œufs et au besoin d’autres aliments comme 
la poudre de viande, le jus de viande, les farines alimen¬ 
taires, cacao, légumes en poudre ou en purée bien mélangés 
en remuant. On peut ajouter des médicaments variés qui 
ne pouvant pas être déglutis sont absorbés ainsi. La quantité 
de nourriture calculée en calories sera réglée selon les lois 
de la nutrition. 

L’alimentation par la sonde nasale se fait avec une sonde 
plus étroite. Ici aussi il faut faire attention de ne pas être 
dans la trachée et en la retirant il faut presser la sonde 
dans les doigts au- moment où l’œil terminal passe au 
niveau de l’entrée du larynx. 

8. THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE DES MALADIES NERVEUSES 

Les maladies du cerveau qui sont accessibles au traite¬ 
ment chirurgical sont principalement les tumeurs et les 
abcès. Le bon résultat d’une opération de tumeur ou d’abcès 
dépend en grande partie de la précocité du diagnostic, on 
comprend son importance. Le nombre des abcès du cerveau 
traités et guéris est considérable et celui des tumeurs très 
important. Les abcès du lobe temporal qui peuvent se 
développer tardivement à la suite des affections de l’oreille, 
qui restent longtemps latents ou ne présentent que de 
rares et fugitifs symptômes sont d’un diagnostic difficile, 
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par contre ils sont d’un très bon pronostic si l’opération est 
bien conduite. 

L’opérabilité et les chances de succès dépendent de la 
possibilité de localiser .les tumeurs et les abcès, c’est-à-dire 
de déterminer exactement le point du cerveau atteint et, 
bien entendu, de son abord plus ou moins facile. Ce serait 
une erreur de croire que seules les tumeurs des circonvolu¬ 
tions centrales peuvent être localisées et opérées. Certaine¬ 
ment ce sont les plus simples et les plus favorables, mais 
depuis quelques années la chirurgie cérébrale a fait de tels 
progrès que toute la surface du cerveau et même le cervelet 
sont abordables. Seulement la localisation est moins facile 
en dehors de ces régions et les résultats moins brillants. 
Comme une tumeur ou un abcès du cerveau sont à peu 
près certainement mortels et incurables, on doit courir les 
chances d’une opération dans tous les cas où la localisation 
et l’opérabilité sont vraisemblables. La technique de la tré¬ 
panation est aujourd’hui réglée de telle sorte qu’elle ne 
constitue plus un danger pour la vie, même si la tumeur' 
après l’ouverture du crâne se montrait inopérable. Des 
chirurgiens exercés font même la trépanation exploratrice 
quand la localisation n’est pas précisée. Et cette opération 
n’est pas mal fondée, car dans bien des cas la simple ouver-. 
ture du crâne, sans aller plus loin, détermine une améliora¬ 
tion des symptômes, surtout des symptômes de compression 
et a pour résultat de maintenir l’état stationnaire pendant 
des années entières. 

Il faut regarder comme inopérables les abcès ou les 
tumeurs lorsque lèur localisation est impossible, lorsque 
les lésions siègent très profondément dans la substance 
cérébrale ou bien lorsqu’elles s’étendent aux deux hémi¬ 
sphères. La condition la plus importante pour l’opérabilité 
d’une tumeur c’est donc qu’elle ne s’éloigne pas trop pro¬ 
fondément de la surface du cerveau, dans ce cas seulement 
en effet le développement, la. marche et les conditions 
actuelles de la maladie se traduisent sur l’écorce, et seuls,;; 
les symptômes corticaux déterminent l’intervention chirur¬ 
gicale, hors le cas du cervelet. 

Les autres maladies du cerveau accessibles à la chirurgie 
sont les blèssures récentes consécutives aux fractures du 
crâne lorsqu’on peut soupçonner la présence d’une esquille 
ou d’un corps étranger dans la substance nerveuse, puis 
les cicatrices crâniennes, qui résultent d'anciennes blés- 
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sures et provoquent par l’excitation de la dure-mère et du 
cerveau en un point limité l’épilepsie corticale, la paralysie 
motrice et les troubles psychiques ; enfin ce sont les hémor¬ 
rhagies de l’artère méningée moyenne. 

La technique de ces opérations n’est pas à décrire ici. 

Il y a aussi dans la moelle épinière des tumeurs, des 
abcès (carie vertébrale), des blessures traumatiques par 
fracture des vertèbres qui donnent indication à l’interven¬ 
tion chirurgicale. Les tumeurs de la moelle sont opérées 
avec succès depuis les premières opérations réussies il y a 
15 ans par Horsley. Il faut préciser le segment occupé par la 
tumeur, il faut que celle-ci soit développée non aux dépens 
de la moelle mais aux dépens des méninges ou du canal ver¬ 
tébral. Le diagnostic différentiel avec les aulres affections 
circonscrites de la moelle demande les plus grandes pré¬ 
cautions. 

Les seuls abcès soumis à l’intervention chirurgicale sont 
ceux qui se développent à la suite de la carie tuberculeuse 
des vertèbres et compriment la moelle de dehors en dedans, 
encore ne doit-on opérer que si les autres méthodes théra¬ 
peutiques telles que l’extension, le décubitus couché, etc. 
n’ont pas donné de résultat. 

Les plus fréquentes relativement desintervenlions chirur¬ 
gicales sont celles provoquées par les blessures consécutives 
aux fractures et aux luxations vertébrales, mais ici aussi 
il faut toujours tenter les autres méthodes de traitement 
avant d’opérer : le repos, le décubitus, l’immobilisation, 
l’extension. La thérapeutique opératoire prend la place des 
mesures purement orthopédiques quand, malgré ces der¬ 
nières, on ne constate pas d’amélioration plus encore s’il 
y a tendance à l’aggravation. On a recours à la laminec¬ 
tomie, c’est-à-dire à l’ouverture large du canal vertébral 
par la suppression d’un ou plusieurs arcs vertébraux au 
point lésé : trépanation de la colonne vertébrale. Celle-ci 
est contre-indiquée lorsqu’on peut conclure des symptômes 
que toute l’épaisseur de la moelle est prise ou qu’il y a une 
extension considérable de la lésion en hauteur ; en ce 
cas loin d’être utile l’opération est nuisible, elle peut être 
mortelle. 

Le spina bifida réclame parfois des opérations que nous 
n’avons pas à décrire ici. 

Pour les nerfs périphériques l’intervention chirurgicale 
la plus importante est la suture nerveuse qui se fait sur les 
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solutions de continuité récentes ou déjà anciennes et 
cicatrisées des nerfs. La possibilité d’une régénération des 
filets nerveux dans les nerfs périphériques fait réapparaître 
dans la plupart des cas un assez bon fonctionnement lorsque 
les muscles auxquels aboutissent ces nerfs ne sont pas tout 
à fait dégénérés. 

La section des nerfs ou neurotomie en cas de névral¬ 
gie n’est presque plus usitée, car le nerf se régénère et il y 
a une récidive presque fatale. On la remplace par la résec¬ 
tion de fragments étendus du nerf — neurectomie — ou par 
l'arrachement du nerf suivant la méthode de Thier. Mais 
cela n’empêche pas toujours la récidive et l’opération radi¬ 
cale pour la névralgie la plus fréquente, la névralgie du 
trijumeau consiste dans l’extirpation du ganglion de Gasser. 
Cela équivaut à l’extirpation d’une racine postérieure de la 
moelle, opération qui a été faite peu de fois tandis q re l’ex¬ 
tirpation du ganglion de Gasser a déjà donné, dans un nom¬ 
bre assez considérable de cas, des guérisons durables. 

Le traitement opératoire des névralgies est naturellement 
l’ultimum refugium, il faut avant d’y recourir que toutes 
les autres méthodes de traitement aient échoué. Comme les 
névralgies graves sont des affections intolérables qui con¬ 
duisent souvent au suicide et que d’autre part l’opération 
réglée aujourd’hui par des chirurgiens habiles a perdu 
beaucoup de ses dangers, comme les suites d’une interven¬ 
tion inutile ne sont nullement dommageables, on peut 
conseiller avec assurance aux malades hésitants de se faire 
opérer lorsque tous les autres moyens ont été abandonnés. 

Vélongation des nerfs est beaucoup moins pratiquée, on 
la fait sanglante ou non sanglante surtout dans le tabès 
ou la sciatique. C’est aussi une de ces méthodes à laquelle 
on n’a recours qu’après l’échec de tous les autres moyens. 

Il nous faut parler avec plus de détails de la ponction 
lombaire de Quincke qui, dans ces dernières années, tant 
au point de vue diagnostique qu’au point de vue thérapeu¬ 
tique, a trouvé une extension considérable et peut décidé-, 
ment donner des résultats satisfaisants entre les mains des 
praticiens. La ponction lombaire (ou spinale) permet de 
donner issue par une canule au liquide céphalorachidien de', 
l’espace sous-arachnoïdien de la moelle. On reconnaît ainsi 
la pression, le poids spécifique, la teneur en albumine, en 
pus, en bactéries, en sang du liquide céphalorachidien et 
de cette façon on peut singulièrement assurer son diagnostic 
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en cas de tumeur cérébrale, de méningite de diverses 
natures, d’hémorrhagie subdurale ou ventriculaire. 

La valeur thérapeutique de la ponction lombaire consiste 
dans la diminution de la pression intracrânienne dans les 
affections où cette pression dépasse la normale du fait de 
l'augmentation du liquide céphalorachidien. Ce sont les 
tumeurs cérébralês, la méningite séreuse ou purulente, 
l’hydrocéphalie. On a aussi observé des améliorations dans 
la chlorose avec phénomènes de compression cérébrale et 
même dans la méningite tuberculeuse. Beaucoup de malades 
incurables ont dû à celte ponction des soulagements extrême¬ 
ment marqués de leurs symptômes de compression céré¬ 
brale, maux de tête, assoupissement intellectuel, troubles 
de la vue, vertiges, raideur de la nuque, etc. Une série de 
cas de méningites séreuses ou séro-purulentes, dont quel¬ 
ques-uns présentaient le tableau de la méningite tuber¬ 
culeuse, ont été pleinement et définitivement guéris par des 
ponctions lombaires répétées. 

La méthode est la suivante : 


Après désinfection de la région lombaire et après avoir compté 
et repéré les épines vertébrales on enfonce de 5 à 6 centimètres 
perpendiculairement à la surface cutanée une aiguille ou un trocart 
à ponction lombaire sur la ligne médiane entre la 4® et la be vor- 
tèbre lombaire ou bien entre la 5e lombaire et la première sacrée. 
Le malade est couché sur le côté, le dos fléchi autant que possible, 
les jambes ramenées sur le tronc, au besoin maintenues par d’autres 
personnes, de façon à éviter les mouvements de défense trop 
violents. La douleur de la piqûre est minime, cependant on peut 
chez les malades pusillanimes pratiquer l’anesthésie locale, faire 
une piqûre de morphine ou même donner un peu de chloroforme. 
Mais il est préférable d’éviter le chloroforme pour pouvoir contrôler 
les sensations subjectives du malade avant et après la ponction. 
Chez les personnes grasses il faut piquer un peu plus profondé¬ 
ment, et chez les enfants il suffit de 2 à 3 centimètres. Si l’on ren¬ 
contre l’os il faut tâtonner avec la pointe de l’aiguille pour trouver 
l’espace intervertébral. Après quelques tentatives on a l’impression 
qu’on est dans le canal vertébral ou non. On s’en assure en retirant 
le mandrin de la canule, le liquide céphalorachidien s’écoule plus 
ou moins abondamment quand la ponction est réussie. On ferme 
alors le robinet de- la canule, on le relie avec un tube vertical 
ascendant pour mesurer en millimètres la pression. A la surface 
du liquide dans ce tube ascendant on voit nettement les pulsations 
transmises au liquide et la montée rapide au moment des secousses 
de toux. La pression étant mesurée on fait couler par le conduit 
latéral le liquide céphalorachidien dans un verre stérilisé. Pour 



312 THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 

éviter les changements trop rapides de pression on ne prend pas 
en une seule fois le liquide, mais par portion et peu à chaque fois. 
Nous faisons en général 3 à 4 pauses dans chaque ponction lom¬ 
baire et ne vidons pas plus de 20 à 25 centimètres cubes à chaque 



Fig. 25t. — Canule à ponction lombaire de Krœnig. 



ponction, même si cela n’amène pas une diminution sensible des 
phénomènes de compression. La hauteur de pression normale, le 
patient étant couché et la lumièr'e du tube ascendant étant de 
1 millimètre, varie dans les limites assez variables de 70 à 150 mil'- 
limètres. On termine la ponction lorsque la pression s’est abaissée 
vers 100 ou que la sortie du liquide devient très lente. Après 


Fig. 252. — Schéma de la portion inférieure de la colonne vertébrale 
avec la partie terminale de la moelle (cône médullaire en jaune), le 
sac dorsal (en bleu) et la queue de cheval (en jaune) d’après Bar- 
deleben, Hæckel et Frolise. 
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quelques jaers on peut renouveler la ponction. Pendant l’interven¬ 
tion on contrôle le pouls et s’enquiert de ce qu’éprouve le sujet. 
Le vertige, la douleur de tête, le malaise indiquent qu’il.faut s’ar¬ 
rêter. La ponction terminée on ferme la petite plaie avec un peu 
de collodion ou d’emplâtre. Le liquide obtenu est examiné au point 
de vue physique, chimique et bactériologique. 

La piqûre entre la dernière lombaire et le sacrum sur la ligne 
médiane nous a paru la meilleure. D’autres piquent entre la 2e et 
la 3 e , ou entre la 3e et la 4° lombaire à 1/2 ou 1 centimètre en 
dehors de la ligne médiane, de façon que l’aiguille aborde le sac 
durai non pas perpendiculairement mais un peu obliquement. 
D'ailleurs il n’y a aucun mal à changer d’espace si on ne réussit 
pas dans les premières tentatives. Il est bon de se représenter 
exactement les rapports anatomiques de la région en question tels 
que la figure 252 les montre. 

C 

9 THÉRAPEUTIQUE-MÉDICAMENTEUSE 

Le traitement, médicamenteux dans les maladies ner¬ 
veuses n’a d’indication précise et absolument nécessaire 
que dans deux cas : la cure spécifique de la 'maladie causale 
ou bien la sédation de la douleur lorsqu’elle devient into¬ 
lérable. Dans le premier cas il s’agit des affections qui suc¬ 
cèdent à la syphilis ou à la malaria, dans les autres des 
formes violentes de la névralgie, des crises douloureuses 
névralgiformes des maladies organiques et des maladies 
incurables très pénibles. 

En face de ces indications l'art du médecin consiste à 
faire un usage très précautionneux des moyens nombreux 
et éprouvés et à faire entrer en ligne les médicaments au 
milieu des autres facteurs curatifs déjà décrits leur réser¬ 
vant ou non la première place. Il n’y a qu’une seule excep¬ 
tion, c’est le traitement de l’épilepsie par le bromure, mais 
là aussi il ne faut pas négliger les moyens adjuvants diété¬ 
tiques, hydrothérapiques et autres d’autant plus que la 
cure bromurée ne réussit pas toujours entièrement. 

Si l’on part de ce principe de la cure des maladies ner¬ 
veuses qu’en dehors des spécifiques et des narcotiques, tous 
les médicaments ne font qu’aider et non réaliser la guérison, 
on trouvera encore beaucoup d’occasions de faire un usage 
utile de notre arsenal thérapeutique. 
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a) Spécifiques. 

Le meilleur résultat est donné par le traitement causal 
des affections syphilitiques et malariennes. Exception faite 
de la dégénérescence du cerveau et de la moelle dans le 
tabès et la paralysie générale qui dans l’immense majorité 
des cas dépendent d’une syphilis antérieure, mais anatomi¬ 
quement ne correspondent pas à des lésions spécifiques, 
toutes les formes des maladies syphilitiques du cerveau, de 
la moelle et des nerfs périphériques réclament la cure anti¬ 
syphilitique. Sur ce point la prophylaxie est tout entière 
dans les mains du médecin qui a d’abord traité le malade, 
car l’expérience montre que les maladies nerveuses se 
développent surtout chez ceux qui ne se sont pas traités au 
début de la maladie ou se sont mal traités ou chez ceux 
dont l’attention n’a pas été attirée sur ce point qu’ils doivent 
éviter dorénavant pendant toute leur vie tous les efforts phy¬ 
siques ou intellectuels qui retentissent sur le système ner¬ 
veux. Comme cure antisyphilitique oh emploie le mercure 
et l’iodure. On ne commence pas d’habitude l’iodure avant 
l’apparition des accidents dits secondaires, mais la diffé¬ 
rence des accidents secondaires et des accidents tertiaires, 
outre qu’elle est impossible à faire dans beaucoup de cas, 
est tout à fait superflue au point de vue thérapeutique. 

[Le traitement mercuriel des accidents nerveux d’origine 
syphilitique se fait aujourd'hui exclusivement par les injec¬ 
tions solubles ou insolubles de mercure et de ses sels. La 
rapidité d'action, le dosage rigoureux permettant d’aborder 
les doses actives nécessaires constituent des avantages qu’il 
serait impardonnable de négliger. Nous donnerons toutefois 
la description suivante du traitement par les frictions tel 
qu’il est pratiqué en Allemagne (1)]. 

Le traitement mercuriel considéré encore par certains praticiens 
comme le meilleur est toujours la friction à l’onguent gris. Nous 
prescrivons pour les deux premières périodes 3 grammes par jour, 
pour'les périodes suivantes S grammes par jour. Chaque période 
dure six jours pendant lesquels successivement toutes les parties du 
corps, à l’exception de la face et du cuir chevelu, sont frottées. Le 
septième jour est jour de repos, au lieu de la friction le sujet prend 
un bain de propreté. S'il ne survient aucun trouble la cure entière 


(1) Voy. Mracek, Atlas manuel de la Syphilis, note du D r Emery. 
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comprend six périodes, si bien q.u’on emploie on tout 156 gr. 
d’onguen't. Pendant la cupe il faut faire la plus grande attention 
aux soins de la bouche et ne jamais manquer de se gargariser 
chaque jour au chlorate de potasse. S’il survient des signes de 
stomatite mercurielle il faut arrêter la cure. On réussit très bien à 
guérir la stomatite en appliquant sur les gencives à l’aide de pin¬ 
ceau une solution d’aeide chromique à 2 1/2 0/0. 

En même temps que la cure de friction nous donnons 
l’iodure de potassium aux doses les plus élevées qu’il est 
possible, mais par doses graduellement progressives, com¬ 
mençant par 1 gr. par jour et montant rapidement à 
5 grammes et davantage. Pour éviter l’action de l’iodure 
sur l’estomac nous ordonnons toujours de diluer la solution 
avec du lait ou de l’eau minérale (par exemple Fachingen). 

Dans beaucoup de cas on ordonne avantageusement 
l’iodipine à la place de l'induré, c’est un mélange d’iode et 
d’huile de sésame qui se prend à l’intérieur à 10-25 0/0 par 
cuillerée à thé ou à soupe, mais s’administre aussi en 
injection sous-cutanée. 

Si les malades ont un état de nutrition faible, ou si pour 
une autre cause les frictions sont inapplicables, on emploiera 
le mercure par la bouche ou en injections sous-cutanées. 
Pour l’usage interne on se sert surtout de pilules ou de la 
solution de Ricord : 


Salsepareille décoction .... 15 : 150 

Biiodure d’Hg. 0,15 

Iodure de potassium. 4 

Une xuillerée à soupe 3 fois par jour. 


Pour les injections sous-cutanées on fera dans la région fessière 
tous les deux jours une seringue de Pravaz de la solution suivante : 


Bichlorure d’Hg.0,1 

Chlorure de sodium.0,3 

Eau distillée.10 


Des formes d’administration de mercure plus récentes sont le 
mercure colloïdal et te plastron de mercoliatum (vapeurs de mercure 
absorbées par les voies respiratoires. 

[On peut remplacer le bichlorure par le biiodure, le benzoate, 
le cacodylate, le peptonate, etc., ou se servir des injections inso¬ 
lubles, huile grise, huile au calomel. Ces dernières injections ne se 
font qu'une fois par semaine, mais elles'sont plus douloureuses et 
ne permettent pas de supprimer l'action du mercure en cas d'in- 
toxication ou de stomatite]. 
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On recommence au bout de 6 mois ou 1 an la cure de 
friction mercurielle soit qu’il y ait récidive soit qu’il reste 
quelques-uns des premiers symptômes et que les premières 
médications aient été insuffisantes. 

[Pour le tabès et la paralysie générale la cure mercurielle 
n’élait pas en . question, mais des communications reten¬ 
tissantes sont venues pu contraire inciter à traiter ces affec¬ 
tions par des doses très élevées de mercure. Les résultats 
n’ont pas répondu en tous points aux espérances théoriques 
des promoteurs de la méthode, néanmoins on ne saurait 
refuser au moins aux tabétiques le bénéfice d’une cure qui 
peut agir sur des manifestations d’ordre syphilitique vul¬ 
gaire qui accompagnent quelquefois les lésions tabétiques 
et aggravent les phénomènes môrbides dont ils souffrent]. 

Quand il s’agit de ces cas qui ne sont pas rares où le 
diagnostic hésite entre ce qui appartient au tabès ou à la 
paralysie générale et ce qui appartient à la syphilis céré¬ 
brale ou cérébro-spinale, principalement aux débuts de ces 
affections il faut sans hésiter recourir au traitement spé¬ 
cifique. Il faut seulement l’éviter, l’expérience en est faite à 
plusieurs reprises, dans l’atrophie commençante du nerf 
optique, ici le mercure agit désavantageusement. 

La plus fréquente des maladies nerveuses d’origine 
malarique est la névralgie intermittente du Irijumeau, plus 
rarement des névralgies d’autres nerfs ou des troubles de: 
molilité, de sensibilité, des troubles de fonctionnement des 
organes internes (le cœur), le manque de sommeil et des 
troubles psychiques. 

Le médicament spécifique est le biclilorhydrale de quinine 
à la dose de 1 à 2 grammes, 4 à 8 heures avant l'accès, en 
cap.sules ou en cachets. 

Les phénomènes accessoires du traitement par la quinine, comme 
le vertige, le bourdonnement d’oreilles, le vomissement, etc., 
doivent être connus du médecin et en général n’entravent pas l’ad¬ 
ministration du médicament. 

b) Narcotiques. 

Les principaux des narcotiques sont Y opium, la morphine, 
la codéine et aussi le chloroforme et Y éther. A hautes doses 
ils agissent comme narcotiques, c’est-à-dire qu’ils sup¬ 
priment la connaissance, à petites doses ils sont somnifères, 
anti-douloureux et calmants. 


S"" .■'..• - 
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On ne peut être trop prévenu contre l’administration facile 
de ces médicaments surtout de la morphine : ce doit être 
pour tout médecin un principe d’ordonner avant la morphine 
d’autres médicaments dont l’accoutumance n’est pas si 
facile et dont l’administration prolongée ne cause pas des 
troubles aussi profonds de toute la personne morale. Les 
indications de l’opium, de la morphine, de la codéine sont 
les douleurs violentes, intolérables des maladies organiques 
du système nerveux. Dans les maladies incurables chroni¬ 
ques, comme le tabès, les tumeurs du cerveau, les névral¬ 
gies graves et les névrites, les états d’angoisse excessifs et 
les cas excessifs d’insomnie, on peut user d’un de ces trois 
médicaments lorsque tous les autres ont échoué. On ne 
, donnera jamais de morphine dans l’hystérie. 

Le mode d’administration de l’eaifrait d'opium est varié : 
gouttes, pilules, poudre, suppositoires jusqu’à 0,015 milligr. 
en une fois et 0,05 par jour. Si l’on prolonge l’administra¬ 
tion il faut veiller attentivement aux fonctions intestinales et 
donner des laxatifs comme la rhubarbe, etc. 

La morphine est donnée en injections sous-cutanées de 
chlorhydrate, en poudre, pilules, gouttes et solutions de 
0,003 à 0,01 centigr. par jour ; ori essaie toujours de se 
contenter de 1/2 à 1 centigr. par dose. 

La codéine est prescrite sous forme de phosphate de 
codéine en poudre, pilules, gouttes et solutions à 0,01 par 
dose jusqu’à 0,03 par jour. 

On emploie peu dans les maladies nerveuses Y éther ou le 
chloroforme. On en fait usage en inhalations dans les atta¬ 
ques subintrantes d’épilepsie, dans le tétanos, la rage et les 
formes graves de la chorée quand les mouvements sont tout 
à fait excessifs et que le malade risque de se blesser. 

Le bromure d’éthyle est comme le chloroforme et l’éther 
un naicotique rapide qui s’administre en inhalations. 

c) Hypnotiques. 

Bien que en général l’accoutumance aux hypnotiques ne 
soit pas très dangereuse pour le moral et le psychisme des 
malades comme le serait le morphinisme, il y a cependant 
consécutivement à l’usage prolongé de ces moyens des 
troubles du système nerveux qu’il faut tâcher d’éviter. On 
y arrive en variant les médicaments hypnotiques et surtout 
en essayant fréquemment de les supprimer, en les rempla- 
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çant par des pratiques physiques qui agissent contre l’in¬ 
somnie, par exemple les bains chauds, les enveloppements 
limités du ventre, des mollets, le massage, la suggestion, etc. 
C’est surtout chez les malades atteints de névroses fonction¬ 
nelles qu’il faut écarter le plus possible les médicaments 
hypnotiques pour éviter l’accoutumance qui est très facile 
chez eux. Dans beaucoup de cas l’insomnie est sous la 
dépendance de causes organiques, il faut explorer les fonc¬ 
tions rénales, cardiaques, stomacales, intestinales, surveiller 
les garde-robes et éviter l'excès de plénitude de l’estomac 
le soir. Si ce sont les douleurs qui empêchent le sommeil 
il faut recourir aux antinévralgiques ou aux narcotiques. Le 
choix des hypnotiques est très,grand, les principaux et les 
plus importants sont les suivants : 

Hydrate d’amylène : médicament liquide, doux, se donne aux 
doses de 2 à 4 gr., agit en 1/4 d'heure à 1/2 heure, n’a aucune 
action dangereuse, se prescrit en capsules, en suspension dans une 
potion ou en lavement. 

Chtoralamide (chloralformamide) : médicament facile, sans dan¬ 
ger, aux doses de 1 à 3 gr., en poudre ou solution aqueuse ou 
autres, ou en lavement. 

Hydrate de chloral ; moyen puissant à la dose de 1 à 2 gr. 
(jusqu’à 3 gr. par doses), agissant vite même dans les formes 
graves d'insomnie et de troubles psychiques lily a du délire après 
les doses trop élevées ou trop répétées). Un usage trop prolongé 
amène l’accoutumance (chloralisme). Avant tout les troubles car¬ 
diaques sont les symptômes de l’empoisonnement, aussi est-il à 
éviter dans les affections cardiaques. On le prescrit en solution 
aqueuse, en sirop ou autres liquides, aussi en lavement. 

Dormiol (amylènechloral) : nouveau médicament et qui n’a pas 
encore la consécration d’une expérience de longues années comme 
les précédents (dose 0,5 à 2 gr.). 

Il en est de même de Yhédonal : 1-2-3 gr. par dose et de 1 ’hypnal, 
mélange d’antipyrine et de chloral, 1 à 2 gr. par dose. 

Nous avons parlé de l'opium et de la morphine aux narcotiques. 

La paraldéhyde, bon moyen pour les formes légères d’insomnie, 
3 à 5 gr. par dose jusqu’à 10 grammes, très désagréable au goût, 
rappelant le chloroforme comme odeur, se donne par la bouche 
dans de l’eau, du sirop ou d’autres excipients, ou en lavement 
dans un mucilage, sans inconvénient si la dose n’est pas trop forte 
ou trop répétée. 

Le sulfonal , d'action sûre, 0,50 à 2 gr. par dose jusqu’à 4 gr. 
par jour, dangereux aux fortes doses, surtout à cause de la pré¬ 
sence d’hématoporphyrine dans les urines qui deviennent rouges 
et d« son action délétère sur les organes internes. Se donne en 


THÉRAPEUTIQUE MÉDICAMENTEUSE 319 

poudre dans un liquide chaud ou en cachets suivis d’absorption de 
lait chaud. 

Trional, préférable au sulfonal à cause de son inocuité et de 
son action un peu plus rapide, 1 gr. à 2 gr. en poudre ou en lave¬ 
ment. Le trional est avec l’hvdrate d’amylène dans les cas par 
trop graves d’insomnie le remède le plus actif et le moins dange¬ 
reux relativement. On recommande de le prendre dans du lait 
chaud, suffisamment remué, car il est difficilement soluble à froid 
et une grande partie de la poudre reste sur les parois du verre. Il 
a aussi une bonne action dans les cas d’excitation générale à la 
dose de 0,50 trois ou quatre fois par jour. Dans beaucoup de cas 
il n’agit que dans la deuxième nuit de son administration, mieux 
en tous cas que dans la première, aussi doit-on toujours essayer de 
ne le donner que tous les deux jours, surtout lorsqu’il doit être 
donné longtemps. 

Urèthane : moyen doux, se donne en poudre à la dose de 1 à 
4 gr. ; moins sûr que les précédents. 

[Ajoutons le vèronal qui, sous la forme d’une poudre blanche, se 
donne en cachets à la dose de 0,50 centigr. et produit un sommeil 
rapide, paisible et exempt de tout malaise au réveil}. 

d) Sédatifs. 

Les sédatifs sont ces médicaments qui exercent une 
influence calmante sur le système nerveux, qui modèrent 
l’excitabilité excessive et ralentissent toutes les fonctions, 
ils peuvent aussi procurer le sommeil. Le plus connu et le 
plus employé est le bromure : 

Préparations bromurées : bromures de potassium, de sodium, 
d'ammonium et autres sels. Suivant qu’on les administre contre 
l'épilepsie ou contre l’hyperexcitabilité générale, les doses sont diffé- 

Chez les épileptiques adultes il ne faut pas se borner aux doses 
encore trop souvent formulées etqui se comptent par décigrammes : 
2 gr. par doses et 6 gr. par jour pour les femmes, 6 gr. à 8 gr. 
pour les hommes constituent la bonne dose, encore suivant les 
circonstances peut-on la porter à 10 et 15 grammes. Chez-les 
enfants et dans le jeune âge on se guide sur le poids, on donne 0,1 
de bromure par kilogr. de poids corporel, c’est-à-dire 4 gr. par 
jour pour un enfant de 40 kilogr. Pour éviter les effets nocifs du 
bromure sur le cœur et sur l'estomac on prescrit le bromure de 
sodium ou un mélange des trois bromures par exemple : 

Bromure de potassium . . 

Bromure de sodium . . . 

Bromure d’ammonium . . 

Eau distillée. 

Une cuillerée à soupe 3 fois par jour 


’ | ââ 10 gr. 

. . pour 300 — 
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[Lé bromure est le médicament héroïque de l’épilepsie, à condi¬ 
tion qu'il soit donné à dose suffisante et que son administration 
soit continuée sans interruption pendant tout le temps de la mala¬ 
die et six mois encore au moins après la dernière crise. Ofl, recon¬ 
naît la dose suffisante à ce fait qu’en dépassant légèrement cette' 
dose le malade présenterait les signes prémonitoires de l’intoxica¬ 
tion, c’est-à-dire la somnolence dans la journée et la dilatation 
permanente des pupilles. On laisse reposer le malade en donnant 
une semaine ou deux une dose inférieure d’un gramme'à la dose/ 
suffisante]. 

Avant tout on fera prendre la solution bromuréo après le repas, ? 
diluée dans du lait, de l’eau ou de l’eau minérale, pour éviter par 
un usage prolongé l’action irritante sur l’estomac. Il faut en outre 
surveiller les garde-robes et par des bains chauds entretenir le bon 
fonctionnement de la peau. , 

Pour l’état d’hyperexcitabilité habituelle des neurasthéniques/; 
l’excitation ou l’hyperesthésie sexuelle ou autre, les petites, doses 
•de 0,30 à 1 gr. à 1 gr. d/2 suffisent et souvent 2 gr. donnent le 
sommeil. 

Les dangers du bromisme sont extrêmement minines même après 
un long usage si l'on suit la recommandation que nous venons de 
donner dans son administration et s’il y a toujours un contrôle 
médical. Les moyens ind'iqués ci-dessus, surtout-les bains et la 
régularité des garde-robes, suffisent à empêcher, même avec de 
fortes doses, l’acné bromure peu grave du reste ; sinon on essaiera 
de petites doses d’arsenic sous forme de liqueur de Fowler, ou 
même la suspension temporaire du traitement. 

On prescrit beaucoup le sel bromure effervescent de Sandow qui 
en fondant dans l’eau produit de l’acide carbonique et se vend 
avecune mesure sur chaque flacon. La solution d'Èrlenmeyer est. 
•semblable et contient 8 gr. de bromure pour. 600 gr. d’eau gazeuse. 

De nouvelles préparations bromurées sont la bromaline prescrite 
en poudre ou en solution plusieurs fois par joui' à la dose de 1 à 
2 gr. chaque fois ; la bromipine à 10 0/0 de brome dans l’huile de 
sésame. Elles se sont peu répandues jusqu’à ce jour. 

Le bromure de camphre est surtout donné aux neurasthéniques 
excitables, peur les battements de cœur ou l’excitation génésique, 
en poudre, 0,10 à 0,30 plusieurs fois par jour. 

La valériane est depuis longtemps employée en infusion comme 
•le-thé ou en teinture comme moyen calmant dans les névroses 
fonctionnelles et surtout dans l'hystérie. Le thé de Heim est très 
renommé : 


Racine de valériane 
Feuilles d’oranger. 
Feuilles de menthe 
Feuilles de trèfle . 



Une cuillerée à soupe pour 3 tasses d’eau. 
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Plus commode est la teinture éthérée de valériane, 10 à 15 gouttes 
plusieurs fois par jour, ou les capsules de valyle qui contiennent à 
l’état pur le principe essentiel des combinaisons de valériane. 

L 'hyoscine (scopolamine ) est pour ainsi dire employée exclusive¬ 
ment dans la paralysie agitante — les maladies mentales étant 
exceptées — elle produit souvent une .sédation générale, la dispa¬ 
rition de la douleur, de la raideur et même du tremblement. Les 
doses doivent être exceptionnellement surveillées. Nous com¬ 
mençons par 2 décimilligrammes trois fois par jour, en solution de 
bromhydrate d’hyoscine. La dose maxirna est de 0,001 en une fois, 
3 par jour Dernièrement on a employé aux mêmes doses la scopo¬ 
lamine en injections sous-cutanées. 

La duboisine est également ordonnée à l’intérieur ou en injec¬ 
tions sous-cutanées dans la paralysie agitante. Dose : 0,0002 à 
0,0005. 


e) Antinévralgiques. 

Contre le symptôme douleur nous avons en dehors des 
narcotiques toute une série de médicaments qui, à côté de 
leur action sur la circulation, la température, etc., agissent 
avec prédilection sur la sensation de douleur qu’ils sup-r 
priment. Leur nombre est considérable, tous à la vérité 
n’ont pas été éprouvés de la même façon. 11 n’en est pas 
moins extrêmement précieux, dans les cas où l’un d’eux n’a 
pas réussi, de pouvoir choisir parmi les autres. 

L "antipyrine a une action antidouloureuse parfaite dans les né¬ 
vralgies, la migraine, la céphalée et les autres douleurs de différentes 
natures. On la donne à la dose de 1 à 2 gr„ le plus souvent en 
poudre ou en solution, au moment de la crise douloureuse autant 
que possible, au début de la crise ou avant s'il y a des symptômes 
prémonitoires. Elle agit aussi lorsque la crise a déjà.commencé, .de 
même que dans les douleurs continues. 

L ’anlifêbvine (aeétanilide) en poudre, de 0,25 à 50 centigr. plu¬ 
sieurs fois par jour, jusqu’à 1,50 par jour. Les doses plus fortes 
sont dangereuses, elles provoquent la cyanose, la méthémoglobi¬ 
némie, le eollapsus, il faut les éviter surtout chez les individus 
faibles et anémiques. 

La phénacétine est un antinévralgique très sûr et qui dépasse 
souvent l'antipyrine en efficacité. La dose habituelle est de 0,50 
à 1 gr., la dose maxima de 1 gr. à la fois jusqu’à 3 gr. par jour. 
La phénacétine est moins dangereuse que l’antipyrine, cependant 
on observe assez souvent des intoxications par son emploi. 

La migrdinine est un mélange d’antipyrine, de caféine et d'acide 
citrique, on la donne à la dose de 1 gr. en poudre, l’effet est bon. 

Seifper. — Maladies nerveuses. 21 
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Il faut so méfier de l’abus de ces médicaments surtout dans les cas 
de céphalée habituelle où des moyens plus simples réussissent 
également bien. 

La lactophénine en poudre, de 0,50 à 1 gr., 1,50, agit comme 
sédatif antinévralgique, souvent aussi comme hypnotique, mais 
son action, d’après notre expérience personnelle,-n’est pas aussi 
constante que celle des médicaments précédents. 

L 'aspirine, nouvelle forme d’administration de l’acide salicylique, 
est surtout employée comme antirhumatismale; son action antiné-- 
vralgique dans les névralgies et les douleurs névralgiformes, sur¬ 
tout si elles sont d’essence rhumatismale, a été maintes fois 
éprouvée. On la donne à la dose de 3 gr. à la fois à prendre en 
quelques heures. 

Le cilrophène, mélange de phénacétine et d’acide citrique, agit 
aux doses de 0,50 à 1-jusqu’à 6 gf. par jour comme antipyrétique 
et antidouloureux. 

Le pyramidon (diméthylamide-antipyrine) agit comme l’anti¬ 
pyrine, calmant les douleurs à la dose de 0,30 à 0,50 centigr. 2 à 
3 fois par jour, en poudre ou en solution. 

La salipyrine (acide salicylique antipyrine) agit aux doses de 
1 gr. plusieurs fois par jour comme antinévralgique et surtout 
dans les douleurs rhumatismales (les névralgies de l’influenza). 

.Le salophène se donne aux mêmes doses et a même action que 
la salipyrine. Il en est de même de l 'acide salicylique ou du sali- 
cylate de soude. 

La quinine, sous forme de chlorhydrate ou de. sulfate, agit aussi 
comme antinévralgique surtout s’il s’agit de malaria. Dose : 0,50 
à 1. 1,50. 

Ce n'est que rarement qu’on emploie pour calmer la douleur 
l’action anesthésique locale de la cocaïne, son action est très fugi¬ 
tive. On donne alors en injection sous-cutanée de 0,02 à 0,05 en 
une fois. L’injection de cocaïne dans le sac durai ou la région 
lombaire dans les névralgies et les douleurs de cause organique 
n’a pas jusqu’à présent reçu beaucoup d’extension parce que son 
innocuité n’est pas absolue. On connaît l'injection intradermique 
comme méthode d’anesthésie chirurgicale. 

Le chlorure d’éthyle en siphon ou en tube s'applique en pulvé¬ 
risations sur les parties douloureuses, il est en certains cas très 
actif et agit comme antinévralgique temporaire (il provoque on 
effet l’anesthésie locale). 


f) Excitants et toniques. 


Le nitrate de strychnine augmente l’excitabilité de la moelle et 
donne souvent de bons résultats dans la paralysie faciale périphé¬ 
rique, les paralysies oculaires, la faiblesse de la vessie, les para¬ 
lysies postdiphtériques et autres. [En France on emploie de préfé¬ 
rence le sulfate de strychnine ]. L’administration de la strychnine 
réclame de grandes précautions ; on la donne par faibles doses en 
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injections sous-cutanées ou en pilules, on commence par 1/2 milli¬ 
gramme. Lorsqu’on a tâté la susceptibilité du malade on peut 
augmenter les doses, aller jusqu’à 3 milligr. et les répéter plusieurs 
fois par semaine, ou donner chaque jour des doses plus petites : 
mais il faut se souvenir que la dose maxima de strychnine est de 
0,02 chaque jour par doses de 0,01 et qu’on peut tuer avec 
0,03 centigrammes. 

Nitrate de strychnine. 0,013 

Eau bouillie. ... q. s. pour dissoudre 

Mass, pii.q. s. pour 30 pilules 

I pilule par jour pour commencer et monter progressivement à 
4-6 par jour, 

ou en solution : 

Nitrate de strychnine . . 0,01 centigr. 

Eau distillée.10 grammes 

Pour injections sous-cutanées. Commencer par 1/2 seringue, 
augmenter peu à peu jusqu’à 2 seringues. 

L'action pharmacologique du nitrate d’argent n’est pas très 
claire, on le donne encore dans le tabès, où il doit améliorer les 
troubles de la marche. On le prescrit en pilules à la dose de 
0,01 centigr. 

L’action excitante du thé, du café et de Yalcool est connue. On 
ne les donne aux malades nerveux qu’à petites doses et seulement 
quand il y a une indication précise, surtout Yalcool. 

L’acide benzoïque, le camphre, le musc rentrent dans cette caté¬ 
gorie de médicaments, on associe souvent les deux premiers ; le 
musc se donne en poudre de 0,05 à 0,50 ou en teinture 10 à 
20 gouttes plusieurs fois par jour. 

La médication tonique comporte surtout le fer, Yarsenic, la 
quinine et leurs nombreuses associations, par exemple le ferro- 
citrate de quinine (0,05 à 0,50 plusieurs fois par jour, en poudre 
ou en solution), toutes les teintures de fer, l’albuminate, les sirops, 
les préparations ferrugineuses du .commerce, l’eau de Levico, les 
pilules de Blaud, les teintures ou les extraits d’écorce de quinquina, 
de condurango et autres amers. Il faut insister sur les effets favo¬ 
rables de l'arsenic dans la chorée, les névralgies, la malaria et en 
dehors de son action tonique sur toutes les névroses fonctionnelles 
en général. Les pilules ferroarsénicales du formulaire magistral 
de Berlin sont très bonnes, citons encore : 

Acide arsénieux ...... 0,06 à 0,09 

Sulfate de quinine .... î ^ 

Fer réduit. \ aa 

Mass. pii. q. s. pour 30 pilules! 

1 pilule 3 fois par jour. 






324 THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRAL K 

Ou les pilules d’Erb : 


Lactate do fer.3 à 5 

Extrait aqueux do quinine ... 4 à 5 

Extrait alcoolique de noix vomique 0,4 à 0,8 


Extrait de gentiane q. s. pour 100 pilules- 

1 à 2 pilules 3 fois par jour. 

Dans ces derniers temps on emploie surtout l’arsenic en injec¬ 
tion sous-cutanée sous forme de cacodylate de soude, 0,05 à 0,1 
par dose. 

L'action spécifique de la sptrmine dans la neurasthénie et le tabès 
est de l’avis général tout à fait à rejeter, cependant de bons auteurs 
lui accordent une action tonique sur le système nerveux. 

[Les phosphates, les glycéro-phosphates, la lécithine sont très 
employas; ils constituent dos toniques nervins et généraux dont 
l’action est assez appréciable pour qu’on doive redouter quelque¬ 
fois l’excitation qui résulte de leur emploi]. 


g) Dérivatifs. 

Par l’action des dérivatifs appliqués sur-la peau on 
cherche à provoquer un changement dans la circulation, 
dans la nutrition, dans les échanges ainsi que la résorption 
des produits anormaux ou même des parties malades. Ils 
réussissent donc dans beaucoup de cas de maladies nerveuses. 
On les prescrit surtout quand ou pense que ces maladies 
nerveuses résultent d’un processus inflammatoire qui puisse 
être modifié par l’excitation cutanée. 

Les moyens que nous avons à notre disposition pour cela sont 
surtout la sinapisation sous forme de papier moutarde ou de cata¬ 
plasmes do moutarde, ou do bains de pieds chauds à la moutarde, 
la teinture d'iode (pure ou étendue), les frictions alcoolisées avec 
Yalcoal camphré , la teinture de moutarde, les liniments : liniment 
volatile. Uniment ammonio-camphré, eamphré-saponiné, les em¬ 
plâtres irritants, l’emplàtrc à la cantharide, l’onguent basilicum, 
l’onguent térébenthiné ; les vésicatoires , l’emplâtre à la cantharide 
ordinaire, le collodion cantharidé, les huiles irritantes : l’huile de 
croton et l’huile térébenthinée. 


10- TRAITEMENT PSYCHIQUE 

Ce qu’il faut atteindre dans le traitement psychique c'est 
le psychisme du malade et l’instrument, c’est précisément 
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le psychisme du médecin et Ionie sa personnalilé. Une grande 
partie des symptômes des maladies nerveuses sont de nature 
psychique et le médecin peut par le psychisme les influencer 
et les guérir. Pour cela il faut non seulement chez le malade 
un certain degré d’intelligence, de réceptivité et de sugges¬ 
tibilité au sens étroit du mot, mais aussi chez le médecin 
une certaine supériorité des facultés intellectuelles et de 
toutes les qualités qui font ce qu’on appelle la personnalilé. 
Il faut encore pour que la puissance psychothérapique du 
médecin soit réelle et efficace qu’il connaisse bien dans leur 
essence les maladies en question, qu’il sache enlrer dans 
les particularités individuelles du malade, qu’il ail enfin 
toute sa confiance. Sans tout cela la thérapeutique psychique 
est impuissante. 

Les deux formes du traitement psychique sont \osugges- 
tion et Vhypnose. 

Sous le nom de suggestion, au sens le plus large du 
mot,, on comprend la transmission d’une idée d’une per¬ 
sonne à une autre personne, et sous le nom de suggestibilité 
une facilité particulière à recevoir les suggestions. Cette sorte 
de suggestion s’oppose à Y auto-suggestion, celle-ci se déve¬ 
loppe chez un individu quels que soient les événements 
extérieurs, et elle a pour caractère de n'ètre pas influencée 
par les idées suggestionnantes d’une autre personnalité. 
Dès lors Vauto-suggestibilité se définit d’elle-même. 

L’hypnose est un état semblable au sommeil et pro¬ 
voqué par la suggestion. Les perceptions sensitives peuvent 
persister pendant cet état, la volonté est fortement diminuée 
ou supprimée, la puissance de représentation limitée, 
dirigée surtout par l’hypnotiseur, la conscience plus ou 
moins réduite. Selon que les facultés psychiques sont plus 
ou moins diminuées, on distingue différents degrés dans la 
profondeur de l'hypnose. Pendant l’hypnose les personnes 
hypnotisées peuvent recevoir toutes sortes de suggestions 
qui seront pour nous bien entendu des suggestions de gué¬ 
rison de la maladie présente. 

En opposition avec les suggestions puissantes et fortement 
impressionnantes faites pendant l’hypnose, c’est-à-dire avec 
les suggestions hypnotiques, il existe des suggestions faites 
sans hypnose dans l’état de veille, suggestion à l’état de 
veille. D’après le jugement général des auteurs compétents 
et d’après notre propre expérience,il faut employer le moins 
possible l’hypnose et la suggestion hypnotique, les réserver 
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pour les cas où la suggestion à l’état de veille n’a pas réussi, 
ce qui arrive dans les cas particulièrement graves d’hystérie 
ou dans les affections nerveuses opiniâtres. La plupart du 
temps, là où le traitement psychique est indiqué et possible, 
il suffît de recourir à la suggestion à l’état de veille, à condi¬ 
tion de trouver la forme qui lui convient. Il faut bien se 
persuader de ce point en pratique, car l’hypnotisation fré¬ 
quente, comme celle par exemple que pratiquent les hypno¬ 
tiseurs de profession dans toutes les maladies, a les suites 
les plus fâcheuses pour la faculté de résistance psychique, la 
personnalité et la fermeté de caractère du sujet traité. 

Les formes de la suggestion à l'état de veille sont extrême¬ 
ment nombreuses. En réalité, toutes les expressions du 
médecin, toutes les manifestations de sa personnalité, même 
sa façon d’interroger et de traiter sont, sans même qu’il y 
pense, des suggestions pour un malade suggestionnable. 
Le plus souvent et aussi le plus efficacement on se sert de 
la suggestion verbale, c’est-à-dire que le médecin dit au 
malade les paroles qui lui suggèrent les idées les plus 
propices à la guérison de sa maladie. C’est là qu’il faut beau¬ 
coup de précision dans l’examen et beaucoup d’intelligence 
des individualilés. Rien ne serait plus maladroit que de 
vouloir user de la même suggestion pour tous les symptômes 
morbides, on ne réussirait pas davantage en faisant des 
promesses vaines qu’on ne puisse tenir. Cela est surtout 
vrai dans la suggestion hypnotique. Il est absolument recom¬ 
mandé dans le traitement psychique de procéder avec pro¬ 
gression dans les propositions que l’on suggère. Il est rare 
par exemple qu’on réussisse à guérir les attaques hystéri¬ 
ques, si dès l’abord on suggère la cessation subite des atta¬ 
ques. Un tel procédé ne peut être mis en œuvre que par un 
médecin très expérimenté qui soit absolument sur de son 
action. En général on arrive plus sûrement au but quand 
on suggère d’abord la diminution de l’intensité, de la durée 
des attaques,'leur espacement, puis la disparition de tel ou 
tel symptôme accessoire pour arriver ainsi peu à peu à leur 
suppression radicale. 

Une forme de suggestion très propice est la combinaison 
de la suggestion et des autres moyens thérapeutiques. La 
force suggestive du courant électrique nous est connue; son 
efficacité sera d’autant soutenue par la suggestion verbale. 
Il en est de même des prescriptions de bains, d’exercices, 
de mouvements, d’occupations spéciales et de maintes mé- 
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dicationS indifférentes ou peu actives, comme les pilules de 
guimauve, etc. 

C’est toujours le fait du médecin intelligent et lin de 
trouver la forme de suggestion qui convient à son malade. 
On ne peut pas donner de règles générales sur ce point. 

Voici la manière dont nous provoquons ordinairement l'hypnose : 
nous fermons doucement les yeux du malade et les maintenons 
fermés assez longtemps et en même temps faisons quelques 
suggestions destinées à provoquer le sommeil : les yeux deviennent 
fatigués, puis la tête, bientôt tout le corps est mou, les membres 
deviennent lourds. Les premières fois qu’on hypnotise un malade 
ce stade de début est assez long et il faut souvent le répéter pen¬ 
dant plusieurs séances pour que le malade arrive à un état de som¬ 
meil hypnotique vrai : patience, persévérance et énergie font tou¬ 
jours réussir quand toutes les autres conditions sont réunies, tant 
du côté du malade que du côté du médecin. Avant l’hypnose il est 
bon de dire au malade à peu près ce dont il s’agit et que Ton 
n’agit que dans son intérêt et pour le guérir. Pendant l’hypnose 
on peut démontrer au malade qu’il se trouve dans un état semblable 
au sommeil et qu’il a perdu sa volonté en lui disant impérative¬ 
ment qu’il ne peut plus ouvrir les yeux, ni lever le bras, ni étendre 
la jambe qu'on lui a fléchie, et cela malgré les efforts qu’il fait pour 
accomplir ces mouvements. S’il peut les accomplir, l’hypnose n’est 
pas complète. Nous terminons l’hypnose en suggérant au patient 
une ou plusieurs fois qu’il va se réveiller, qu’il se trouvera tout à 
fait bien après, sans être fatigué, sans avoir envie de dormir, mais 
au contraire frais et dispos lorsque nous aurons compté jusqu’à 3. 

D’autres méthodes d’hypnotisation consistent à faire fixer au 
malade un objet quelconque placé devant ses yeux ou à passer 
les doigts sur sa tête et ses membres ou à lui faire entendre un 
bruit monotone, ou enfin à lui donner simplement la suggestion 
verbale de s’endormir. Les méthodes peuvent être variées à vo¬ 
lonté. Il faut éviter pendant l’hypnose toute pratique qui ne serait 
pas destinée à la guérison du malade. L’hypnotisation par des 
gens du monde est dangereuse. L’hypnose, comme les autres diffé¬ 
rentes médications, la morphine, etc., ne doit être mise en oeuvre 
que par le médecin. 


Le domaine de la thérapeutique psychique est étendu. 
Non seulement dans toutes les maladies organiques du 
système nerveux, mais aussi dans toutes les maladies de 
n’importe quelle partie du corps, il est indispensable de 
rendre la souffrance supportable au malade en lui donnant 
courage et espérance. EXtt’kÎeç év ÇwoTmv àvÉtrwToi Si Sàm-jveg. 
Mais elle est surtout à sa place dans les troubles de para- 
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lysie ou d’affaiblissement de la motilité et de la sensibilité 
d’origine psychique. Tels sont surtout les phénomènes 
hystériques. Les crises convulsives sont souvent coupées, 
interrompues par la suggestion verbale, simple ou accom¬ 
pagnée de pressions sur l’abdomen, d’application de courant 
électrique, de fustigation à l’aide d’un linge mouillé, etc. 
L’aphonie hystérique relativement fréquente comme le mu¬ 
tisme hystérique peuvent être supprimés extraordinaire¬ 
ment vite par l’application du courant électrique au niveau 
du cou si on y joint la suggestion verbale ou si le malade 
a été préparé quelques jours d’avance à l’efficacité du pro¬ 
cédé. Il faut appliquer le traitement suivant les données 
précitées et tenir compte des individualités. Souvent le 
traitement psychique a une très bonne influence sur l’in¬ 
somnie, l’incontinence nocturne des urines, la constipation 
habituelle, l’impuissance, le vomissement Hystérique, etc. 


Traitement dans les établissements spéciaux. 

Le traitement des^maladies nerveuses trouve dans beau¬ 
coup de cas un appui extrêmement puissant dans l’admission 
des malades dans des établissements spéciaux. Sous le nom 
d’établissements spéciaux il faut seulement comprendre 
ceux qui sont dirigés par un médecin compétent, habile et 
expérimenté. Il ne faut donc pas compter parmi eux tous 
ces établissements d’hydrothérapie ou de traitement par 
les moyens naturels qui sont tenus par des personnes 
étrangères à la médecine, car il leur manque la compétence 
et la possibilité d’envisager les éléments individuels du 
malade dans telle maladie donnée. De tristes et nombreux 
exemples montrent que là tous les malades sont traités 
d’après un principe identique qui a soulevé l’enthousiasme. 
Il faut donc considérer comme une faute professionnelle le 
fait qu’un médecin — à moins de circonstance toute spé¬ 
ciale —confie son malade à de tels empiriques. Mais même 
parmi les établissements médicaux il faut faire un choix 
soigneux quand il s’agit de cas sérieux et de méthodes de 
traitement sévères ; il faut éviter les établissements qui sont 
annexés à un hôtel, ou sont dans des stations balnéaires 
bruyantes, mais choisir ceux qui sont dans des sites tran¬ 
quilles, à la mer, à la forêt ou à la montagne. La confiance 
personnelle dans le médecin traitant joue un grand rôle. 
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Chez beaucoup de malades nerveux c’est seulement le 
transport au milieu de conditions d’existence nouvelle, qui 
permet de réussir ; l’éloignement des tracas de la profession, 
de là maison bruyante, de l’influence excitante des proches 
et aussi de leurs soins trop attentifs et par là nuisibles, la 
surveillance constante du médecin, l’habitude d’une vie 
réglée, d’un intervalle fixe entre les heures des repas, le 
repos et au besoin l’exercice, autant de facteurs impon¬ 
dérables, mais qui sont singulièrement puissants. Et cette 
influence bienfaisante est encore accrue par les moyens de 
traitement qu’on trouve dans ces établissements de cure. La 
plupart sont pourvus de toutes les installations thérapeu¬ 
tiques modernes qu’il serait presque impossible d’avoir 
chez soi. 

Le champ des indications est donc très large et presque 
toutes les maladies nerveuses peuvent, en certaines circons¬ 
tances, relever de l’établissement spécial. Mais c’est le plus 
souvent dans les formes graves des névroses fonctionnelles 
que le médecin pense au transfert dans un établissement 
qu’il connaît et en qui il a confiance. Dans ces dernières 
années on a fait des efforts humanitaires pour la fondation 
des établissements de cure pour les maladies nerveuses 
dans lesquels, en dehors du principe du traitement le plus 
rationnel, on a fait entrer en ligne de compte la valeur 
thérapeutique de l’activité, en occupant les malades. C’est 
un fait établi par nombre d’observations qu’une occupation 
adaptée aux connaissances individuelles et aux passions de 
chacun peut servir directement de facteur thérapeutique 
pour les maladies nerveuses et autres. De tels établisse¬ 
ments de cure pour les malades nerveux sont encore rares, 
ils sont un besoin pour l’avenir le plus proche et un devoir 
social auquel le médecin doit aider. 


Traitement général des maladies de la moelle. 

La première question qui se pose dans le traitement pra¬ 
tique des maladies de la moelle sera toujours de savoir s’il 
s’agit ou non d’une affection de cause syphilitique ? Si 
cette étiologie existe nous aurons une indication causale et 
un pronostic relativement très favorable. S’agit-il au con¬ 
trai re d’une affection non syphilitique, une seule question 
se pose très importante au point de vue thérapeutique, le 
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processus morbide a-t-il définitivement détruit, fait dégé¬ 
nérer un élément quelconque de la moelle, c’est-à-dire les 
faisceaux blancs ou les cellules ganglionnaires, ou bien 
s’agit-il seulement soit d’un trouble fonctionnel sans lésion 
. parenchymateuse, soit d’un processus morbide des tissus 
voisins : exsudats inflammatoires , œdèmes, hémorragies, 
cicatrices, néoformations dans les méninges et dans les 
espaces méningés, le périoste vertébral ou les vertèbres 
elles-mêmes. 

Dans le premier cas, dans la dégénérescence de certaines 
parties de la moelle elle-même, la thérapeutique ne peut 
viser que les symptômes ; une régénération des éléments 
disparus comme la régénération par exemple des filets des 
' nerfs périphériques est impossible dans la moelle. Ces cas 
sont donc au point de vue thérapeutique les plus mauvais, 
tandis que la suppression fonctionnelle d’un territoire mé¬ 
dullaire sans destruction indélébile des cellules et des 
faisceaux trouble primitif ou consécutif à la maladie des 
tissus voisins peut être traitée dans sa cause c’est-à-dire 
traitée avec succès et radicalement. Les principaux facteurs 
thérapeutiques dans ces cas sont, suivant l’affection, du res¬ 
sort chirurgical, ou du ressort des résolutifs, des dérivatifs, 
de la thérapeutique mécanique et orthopédique. 

Dans toutes les autres affections spinales qui résultent 
de la dégénérescence des tissus nobles, et ce sont les plus 
fréquentes, notre principale tâche est d’empêcher le progrès 
de la maladie, de lutter contre l’envahissement des autres 
parties de la moelle et cela par le traitement le plus pré¬ 
coce possible, de fortifier par le repos, par des excitations 
douces, par une bonne nourriture et enfin de suppléer avec 
les parties restées saines les parties détruites du système 
spinal. 

Résumons du moins les points capitaux de notre traite¬ 
ment : 

I. Dans les affections spinales de cause syphilitique il 
faut instituer un traitement spécifique sous forme de cure 
mercurielle et iôdurée énergique. Il s’agit de toutes les 
formes de la syphilis spinale : la méningite syphilitique, la 
méningomyélite, la myélite, la syphilis disséminée de la 
moelle, la paralysie spinale spasmodique, les gommes de la 
moelle et des méninges et la périostite vertébrale syphi¬ 
litique. Le tabès n’appartient pas au point de vue thérapeu¬ 
tique à cette classe de maladies, bien que dans certaines 
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circonstances le traitement spécifique soit à considérer 
(v. p. 316). 

II. Dans toutes les maladies où vraisemblablement il ne 
s’agit que d’un trouble des fonctions des éléments de la 
moelle par des produits inflammatoires non syphilitiques , 
œdèmes, hémorragies,néoformations, il fautfaire un traite¬ 
ment antiphlogistique, dérivatif, résolutif et au besoin une 
opération. 11 s’agit ici surtout des affections aiguës de la 
moelle et de ses enveloppes : myélite, poliomyélite, héma- 
tomyélie, affections tuberculeuses de la colonne ver¬ 
tébrale avec formation d’exsudats et compression de la 
moelle, fractures, luxations et enfin tumeurs de la moelle, 
des méninges, des racines, du périoste et des vertèbres. 

III. En dehors de ces deux grands groupes d’indication il 
s’agit d’une maladie dégénérative de la moelle, un trai¬ 
tement précoce peut éviter pendant longtemps l’extension 
de l’affection. 

Suivant les circonstances individuelles il faut envisager 
séparément chaque cas et décider si et quand le repos et le 
ménagement sont nécessaires, si et quand l’exercice de la 
fonction atteinte de la moelle peut être suppléée par les 
parties restées saines. Ici toutes les méthodes de traitement 
que nous avons décrites prennent la première place, surtout 
les méthodes physiques, l’hydrothérapie, l’électrothérapie, 
le massage, les exercices, le relèvement des échanges par 
une nourriture appropriée et, thérapeutique tout aussi 
active, l’encouragement des forces psychiques du patient 
par la persévérance, le courage et l’énergie. A ce groupe 
nombreux de maladies spinales appartient le tabès, la sclé¬ 
rose en plaques, la syringomyélie, la scléros.e latérale amyo¬ 
trophique, l’atrophie musculaire spinale progressive, l'ataxie 
héréditaire de Friedreich, la paralysie spinale spasmo¬ 
dique, etc. 

Il faut distinguer aussi les maladies aiguës et les maladies 
à marche lente. Tant qu’on a affaire au stade aigu des 
maladie spinales, comme par exemple la poliomyélite anté¬ 
rieure, la myélite aiguë, l’hématomyélie, la compression par 
une fracture vertébrale, le premier soin doit être de mettre 
le malade au repos et de chercher à combattre la cause 
morbide par les antiphlogistiques (sangsues, ventouses scari¬ 
fiées, frictions à l’onguent napolitain au point correspondant 
à la lésion médullaire), plus tardpar la diaphorèse, le calomel, 
les enveloppements secs, les boissons chaudes ou bien par 
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l’intervention chirurgicale, enlèvement des fragments de 
vertèbres, des esquilles, etc. 

Le stade aigu une fois passé s’il reste des paralysies ou 
s’il s’agit d'emblée d’affections chroniques se développant 
lentement il faut mettre en œuvre, suivant le cas,, tous les 
facteurs thérapeutiques dont nous avons parlé. 

-Il est difficile d’établir unerèglcgénéralesuivantlaqüellcon trouve¬ 
rait l’es indications nécessaires pour chaque cas, souvent dans une seule 
et même maladie c’est tantôt ceci, tantôt cela qui donne le meilleur 
résultat. C'est avant tout question d’expérience, de coup d’œil mé¬ 
dical, il faut voir juste et saisir toutes les particularités individuelles. 
Nous n’insisterons pas sur le massage et le traitement mécanique, 
sur l'orthopédie, l’exercice, ou les traitements alimentaires, sur le 
t raitement psychique malgré leur importance, parce qu’ils nepeuvenl. 
être décrits que pour chaque cas particulier, nous parlerons seule¬ 
ment des méthodes qui réclament quelques instructions spéciales : 
l’électrothérapic et l’hydrothérapie. 

Le traitement électrique des maladies de la moelle est ou bien di¬ 
rections forme do galvanisation labile ou stabile de la moelle, ou 
bien réflexe sous forme de faradisation dos parties atteintes par 
l’affection spinale : tronc et membres, au besoin par le bain élec¬ 
trique, ou seulement symptomatique. 

Le courant faradique n’est pas habituellement employé dans le 
traitement direct do la moelle, par contre la galvanisation de la 
moellcdonne do bons effets surboaucoup de symptômes dans le tabès, 
la sclérose en plaques, les paralysies spasmodiques spinales de 
toutes sortes. Voici les méthodes les plus habituelles qui cependant 
ne doivent pas être regardées comme des prescriptions inflexibles. 

a) Galvanisation stabile de la moelle longitudinale avec courant 
descendant : anode de 20 à 50 centimètres carrés sur la colonne cer¬ 
vicale, cathode do mêmes dimensions sur la colonne lombaire, toutes 
deux restant en place. Intensité du courant 4-8 milliampères, durée 
de la séance 3-6 minutes. Ce traitement s’applique surtout aux affec¬ 
tions systématisées (tabès, etc.) et aussi à la sclérose en plaques, 
mieux qu’aux lésions transversales (poliomyélite, myélite) ; pour 
ces dernières on se borne le plus souvent à l’élcctrothérapie symp¬ 
tomatique. 

b) Galvanisation labile de la moelle. Anode comme en a) sur 
le sternum ou sur la nuque, même cathode promenée de haut en 
bas lentement le long de la colonne vertébrale. Intensité et durée 
comme en a). 

c) . Galvanisation transversale de la moelle stabile avec les 
mêmes électrodes, l’une sur la colonne vertébrales, l’autre sur la 
ligne médiane antérieure du tronc : Intensité du courant à la ré¬ 
gion du cou 2 à 4 milliampères, dans les autres régions : 4 à 8 
milliampères. 

d) Méthode de Stintzing. Anode de 70 c. q..environ sur le stef- 
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num, cathode de même dimension sur la nuque : intensité du 
courant G milliampères ; à chaque demi-minute, la cathode est dé¬ 
placée le long de la colonne vertébrale sur l’espace suivant et le 
courant est maintenu aussi fort par le rhéostat. La moelle est ainsi 
parcourue en 2 minutes I /2 en cinq étapes dans toutes ses par¬ 
ties par un courant sensiblement égal. Alors l’anode est, placée à la 
place do la cathode et vice versa,et on procède comme la première 

c) Méthode d’Erb. Elle combine la galvanisation de la moelle et 
celle du sympathique : cathode de 13 cinq bien enfoncée à l'angle 
de la mâchoire. Anode de 70 c. environ sur le côté opposé de la 
colonne vertébrale tout contre les saillies épineuses, presque stabile 
cependant déplacée peu à peu do bas en haut. Recommencer du 
côté opposé. Intensité du courant : 4-îi milliampères. 

f) Méthode d’Hitzig employée surtout dans le tabès : elle se 
compose de trois périodes. Elle commence pendant 15 jours environ 
par la galvanisation transversale stabile de la moelle cervicale à la 
nuque : intensité du courant 4 milliampères environ, durée 3-5 mi¬ 
nutes. l’uis pendant 15 jours encore galvanisation longitudinale 
comme en a); enfin troisième période également de 15 jours, galva¬ 
nisation labile des gros troncs nerveux périphériques, l’anode sur le 
plexus c’est-à-dire au point d’émergence des troncs do la profondeur 
(par exemple le sciatique, le crural) la cathode promenée le longdu 
trajet des nerfs : intensité assez élevée de G à 12 milliampères. 

L’excitation réflexe de la moelle résulte de l'application du pin¬ 
ceau ou de la brosse sur toute la surface du corps en rapport avec la 
partie lésée do la moelle. Celte méthode de traitement, hors les cas 
d’anesthésiè, est douloureuse, on l’emploie surtout dans le tabès où 
la sensibilité est troublée. Une autre forme d’influence réflexe sur la 
moelle est le bain-électrique qui trouve son application dans les 
diverses maladies do la moelle. 

Le traitement symptomatique des affections spinales au moyen 
du courant électrique s’applique aux phénomènes de paralysie ou 
d’excitation motrice ou sensitive. Mêmes méthodes que pour l’électri¬ 
sation des nerfs périphériques. 11 est important de regarder connue 
principe général do ne jamais faradiser les muscles atteints de con¬ 
tracture ou de spasme, tout au plus peut-on les galvaniser avec la 
plus grande prudence en se servant de l’anode et du courant stabile. 
Au contraire dans les paralysies flasques on emploie la faradisation, 
la galvanisation avec la cathode ou même avec les deux courants on 
même temps. Dans les douteurs et les paresthésies nous employons 
la galvanisation avec l’anode appliquée au point douloureux. Un 
autre traitement dos douleurs d’origine spinale comme celles du 
tabès par exemple est la faradisation avec la brosse, qui est bonne 
également dans les hyperesthésies et les anesthésies. 

Dans les affections spinales, les faiblesses do vessie, qu’il y ait 
rétention, qu’il y ait incontinence, sont aussi très souvent l'avorable-- 
ment influencées par l'électrisation. 

L'hydrothérapie dans les affections spinales ne doit en aucun cas 
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être employée dans ses formes fortement excitantes. Une foule de 
malades ont à expier cette faute dans les établissements hydro¬ 
thérapiques. 11 no faut que des applications douces, avant tout le 
grand bain tiède. Les bains salés, les bains avec acide carbonique 
sont très bons dans le tabès et les maladies semblables, durée do 10 à 
20 minutes, température 32 à 35°, progressivement refroidie au fur 
et à mesure de la cure. Le malade doit se reposer 1/2 heure à 1 heure 
après le bain. 

Les raideurs musculaires etla motilité dans les paralysies spinales 
spasmodiques sont très favorablement influencées par de grands bains', 
chauds de 20 minutes de durée environ, pendant lesquels on fait sous 
l’eau des mouvements actifs et passifs. Los applications chaudes et 
froides ne sont applicables que chez les individus vigoureux et au 
début des maladies mais même alors seulement sous forme de frictions, 
d’affusions, d’enveloppements locaux, jamais sous forme d’appli¬ 
cations violemment excitantes. Quant à l’effet favorable que pré- j 
tend retirer Hôsslin des applications excitantes froides sur les mem¬ 
bres inférieurs «.près échauffement préalable dans les diverses affec¬ 
tions spinales principalement dans la inyélite chronique, nous en 
avons déjà parlé (voy. p. 265). 

On sait que certaines stations balnéaires agissent bien dans les 
affections de la moelle, ce sont surtout les eaux salées chaudes, les 
eaux mères, les boues (1). 

La thérapeutique médicamenteuse des affections spinales se borne, 
quand le mercure et l’iodure ne sont pas indiqués, en tout et pour 
tout, au nitrate d’argent et à la strychnine (tabès, sclérose on pla¬ 
ques, etc). 


Traitement des troubles vésicaux dans les maladies 
de la moelle. 

La paralysie vésicale se traduisant parla rétention ou l’in¬ 
continence des urines est un des symptômes les plus fré¬ 
quents des affections spinales, c’est un de ceux qui opposent 
au traitement les plus grandes difficultés. Grâce à des soins 
assidus on peut dans beaucoup de cas rendre tolérable un 
état qui deviendrait sans cela le point de départ de plaintes 
continuelles chez le malade et son entourage, surtout quand 
à la paralysie vésicale vient s’ajouter la paralysie du rectum. 

1. 11 y a peu à attendre des médicaments, seule la stry¬ 
chnine a donné de bons résultats dans un certain nombre 
de cas. 

2. Dans la rétention d’urine des bains de siège ou de 
grands bains tièdes sont souvent utiles. 

(1) Voy. de la Harpe, Formulaire des eaux minérales. 
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3. l,e cathétérisme de la rétention s’impose à cause du 
danger de cystite quand l’expression manuelle de la vessie 
et les bains chauds sont restés sans résultat. Mais alors il 
faut s’astreindre aux plus minutieuses précautions aseptiques. 

Aussi bien dans la rétention que dans l’incontinence 



Fig. 254. — Urinai pour homme. 


l’électricité s’est rarement montrée efficace, soit l’électricité 
faradique soit la galvanique, une électrode était placée sur la 
région vésicale l’autre sur le rectum, ou chez la femme sur 
les lombes ou le sacrum. Les électrodes doivent être assez 



Fig. 255. — Urinai pour femme. 


grandes, seule celle qui est appliquée sur l’intestin peut être 
petite. L’intensité du courant est de 8-10 milliampères et 
pour le courant faradique jusqu’à sensation douloureuse. On 
alternera dans la même séance le courant faradique et le 
courant galvanique ou on les emploiera ensemble (galvano¬ 
faradisation). 

5. Si l’incontinence est absolue il faut se servir d’un 
urinai ou récipient en verre dont l’ouverture est différente 
pour les hommes et les femmes (fig. 254 et 255); pendant 
que l’urinal en verre sert dans le lit il existe des urinaux 
de caoutchouc qui solidement bouclés à la ceinture se com¬ 
posent d’un réservoir et d’un tube d’échappement, par le¬ 
quel le malade peut à volonté vider l’urine (fig. 256). 
Beaucoup de malades se servent volontiers des urinaux* 
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d’autres plus impressionnables ne peuvent pas s’y habituer. 
Le traitement de la cystite qui survient si fréquemment 


Fig. 2ü6. — Urinai pour homme pour malade non alité, a) poche reliée 
au réservoir proprement dit par une soupape qui empêche le reflux 
des urines de6 en a (dans les mouvements pour s’asseoir, marcher 
se coucher), en h, robinet de sortie des urines ou attache du tuvau, 
qui aboutit au bas de la jambe et permet de vider l’appareil saris se 
déshabiller. 


dans les affections de la moelle et qui est presque inévitable 
de par les cathétérismes répétés se fait par les moyens habi¬ 
tuels (lavages à l’acide borique, au nitrate d’argent, adminis¬ 
tration à d’intérieur d’urotropine, d'infusion et de décoction 
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d’uva ursi). Au début de la cystite et mieux lorsqu’elle est 


déjà en évolution, si elle n’est pas de date trop ancienne, 
l’urotropine nous a donné de bons résultats : 


Solution ct'ui'otropine à 10-20 pour 300, 
Une cuillerée à soupe trois fois et plus par jour. 


Traitement des eschares dans les maladies delà moelle. 

Comme les troubles vésicaux les eschares font presque 
toujours partie des phénomènes constitutifs des myélites 
chroniques. Bien que malgré les soins les plus attentifs on 
rie puisse pas toujours les éviter, la prophylaxie permetcepen- 
dant d'en diminuer considérablement le nombre. Elles 
constituent toujours un danger pour la vie à cause de l’in¬ 
fection possible, de l’érysipèle et autres accidents des plaies. 
Aussi faut-il attacher la plus grande importance à leur pré¬ 
vention. Comme cela est entièrement du ressort des garde- 
malades et dépend du coucher, de la propreté, des soins de 
la peau, le médecin doit constamment et infatigablement 
attirer l’attention de l’entourage etdu personnel surce point. 
Le siège .de prédilection est le sacrum, puis la région du 
Seiffer. — Maladies nerveuses. 22 



"v' ' 
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siège, les talons, la face interne des genoux, les trochanters.. 
Il faut surveiller le plus souvent possible ces régions, s’assu¬ 
rer qu’elles reposent sur un plan uni, sec et moelleux. Le 
premier symptôme-de l’eschare est une légère rougeur de 



la peau bientôt suivie d’excoriation. Aussi dès qu’on remar-: 
que la moindre rougeur aux points d'élection il faut pou¬ 
drer, interposer une épaisse couche d’ouate ou mieux encore 
installer un coussin d’air ou un matelas d’eau (empli d’eau 
tiède) ; s’il y a anesthésie de la peau et s’il y a paralysie. 
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vésicale, mieux encore si l’un et l’aulre coexistent le danger: 
de l’eschare est très grand. Toutes les précautions et sur¬ 
tout l’assèchement du lit, la propreté la plus minutieuse 
Sont indispensables. Celte partie des soins à donner aux 
malades paralysés demande énormément de dévouement,, 
de patience et de persévérance et le plus souvent n’est, pas 
bien exécutée à domicile. Ces soins sont facilités par l’appa- 
reil à soulever le malade (v. lig. 258), au moyen duquel le' 
malade .peut être soulevé doucement sur des sangles pour 
être neltoyé, etc. 

Si l’eschare atteint déjà de larges dimensions et souvent: 
en quelques jours elle pénètre, jusqu’à l’os, il faut nettoyer 
chaque jour l’Ulcération, exprimer les abcès en formation 
dans le voisinage, irriguer le tout avec du sublimé, séparer 
avec des ciseaux les parties nécrosées puis appliquer un 
pansement sec ou humide et recouvrir d’ouate. Si la formation' 
des granulations est lente ou insuffisante nous recomman¬ 
dons par expérience les lavages et les compresses humides à 
l’alcool camphré, et lespansements avecl,a formulesuivante : 


Nitrate d’argent ...... 4-li gr. 

Baume du Pérou ......... 8 — 

Vaseline.2î>0 — 

pour usage externe. 


Pour les malades qui ne sont pas trop affaiblis et dont les 1 
eschares sont étendues et guérissent mal, oh peut employer 
les bains chauds prolongés à la température ordinaire, dans 
lesquels les malades restent des heures et voire des jours 
entiers. Il faut faire attention qufe la température du bain 
ne s’abaisse pas trop, renouveler l’eau chaude et maintenir/' 
sur la tête du malade 1 pour éviter la congestion des com-' 
presses froides. 

Traitement général des maladies du cerveau. 

. Nous avons peu à dire sur ce point après ce que nous 
avons dit dans les chapitres précédents si nous ne voulons; 
pas nous répéter ou entrer dans la thérapeutique spéciale. 

Le point le plus important ici aussi est de traiter par le 
traitement spécifique toutes les affections syphilitiques du 
cerveau, qu’il s’agisse de gommes ou de lésions diffuses, 
du cerveau ou de ses enveloppes. Les affections parasyphili-. 
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tiques comme la paralysie générale ne réagiront plus à l’iod are 
ni au mercure. Il faut bien savoir aussi que la cure spécifique 
n’agit que sur les productions spécifiques comme les gommes 
récentes et qu’elle ne peut en aucune façon reconstituer des 
tissus parenchymateux disparus. 

Au reste de même qu'on divise le plus souvent les affec¬ 
tions cérébrales en affections inflammatoires, troubles de 
circulation et néoplasmes, nous pouvons diviser notre thé¬ 
rapeutique générale en autant de chapitres distincts. 

Toutes les inflammations du cerveau et des méninges 
(pachyméningite, leptomëningite, encéphalite, hydrocéphalie 
aiguë) réclament au début un traitement antiphlogistique : 
applications locales froides surtout vessie de glace sur la 
tête et sur la nuque après avoir naturellement coupé les 
cheveux : puis saignée locale à l’aide de ventouses scarifiées 
(chez l’adulte 6-8 à la nuque, 1-2 chez l’enfant) ou des sang¬ 
sues à la nuque, aux tempes, à la mastoïde. Les laxatifs, 
les clystères, les bains de pieds chauds, les sinapismes font 
une dérivation sur l’intestin ou d’autres régions et provo¬ 
queront au moins très fréquemment une sédation des ma¬ 
laises. 

Au point de vue symptomatique il s’agit surtout de calmer 
les maux de tète et les autres symptômes d’excitation céré¬ 
brale. Ici aussi la vessie de glace et la saignée locale ont 
une bonne influence qui peut être remplacée ou soutenue 
par les narcotiques (injection sous-cutanée, de morphine, 
chloral en lavement, etc.). 

S’il y a une cause locale de l’inflammation par exemple 
un processus infectieux de> l'oreille, du nez, du crâne, il faut 
naturellement les traiter énergiquement, (le n’est que dans 
des cas tout à fait particuliers qu’il faut penser à la trépa¬ 
nation. 

Pour calmer les symptômes de compression cérébrale la 
ponction lombaire peut rendre de grands services, la 
ponction ventriculaire se fait rarement. 

Il va de soi qu’il faut éviter sévèrement tous les facteurs 
physiques ou psychiques, tous les mets et toutes les bois¬ 
sons qui peuvent amener de la congestion. 

Plus tard mêmequand les signes de résolution se montrent 
déjà, un traitement hydrothérapique doux trouve sa place, 
adapté aux circonstances individuelles, à l’âge, à l’état 
de nutrition, etc. Ce sont surtout encore des bains chauds. 
Une bonne nourriture, le massage, l’électricité, les médi- 
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caments toniques et les soins minutieux doivent soutenir 
la convalescence. Les paralysies des nerfs crâniens et des 
muscles réclament des indications spéciales qui ne peuvent 
être données ici. 

Dans les affections par troubles circulatoires, il faut faire 
attention de savoir s’il s’agit d’anémie ou d’hyperhémie 
du Cerveau. Tous les états anémiques du cerveau réclament 
d’abord la position basse de la tête ou le décubitus incliné de 
tout le corps, de façon que la tète soit le plus bas possible. 
Tous les états hyperhémiques réclament au contraire la 
position élevée de la tête. A cela s’ajoute une médication 
dérivative à effet rapide, clystère, purgatif énergique, 
bains de pieds chauds sinapisés, affusions froides du cou et 
tout le corps, bains de pieds chauds, saignée locale ou gé¬ 
nérale. Dans l’anémie cérébrale au contraire nous emploie¬ 
ront les stimulants, injection sous-cutanée de camphre, 
d’éther, les fortes excitations de la peau par le courant fa¬ 
radique, l’enveloppement dans des linges chauds ou les 
aspersions froides. Dans les états de collapsus grave souvent 
une injection de sérum artificiel ramène la vie. 

Si les phénomènes anémiques ou hyperhémiques ne sont 
que desconséquences d’une embolie cérébrale, d’une throm¬ 
bose ou d’une hémorrhagie cérébrale, il faut en outre de ce 
que nousvenonsde dire prendre d’autres mesures qui s’ap¬ 
pliquent d'abord à l’ictus apoplectique et plus tard à ses con¬ 
séquences. Mais nous entrons ainsi dans la thérapeutique 
spéciale, on peut à peine poser quelques règles générales. 

S’il s’agit de néoformations du cerveau, de tumeurs ou 
d'abcès le trailementest purement symptomatique tant qu’il 
n’y a pas possibilité d’opérer. Dès qu’il est certain que la 
tumeur Ou l’abcès de par leur nature et leur situation sont 
opérables, l’intervention chirurgicale s’impose, car il n’y a 
pas d'autre thérapeutique. Souvent l’iodure de potassium 
ou la ponction lombaire agissent efficacement contre certains 
symptômes. 

Ajoutons encore que les conséquences si fréquentes des 
paralysies cérébrales, principalement les paralysies spasmo¬ 
diques des membres inférieurs, sont souvent traitées avec 
bon résultat par les moyens chirurgicaux ou orthopédiques. 
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Traitement général des maladies des nerfs 
périphériques. 

Le traitement des maladies des nerfs périphériques est dif¬ 
férent, selon qu’il s’agit d’un état d’excitation ou d’un état 
de paralysie dans les territoires qui en dépendent. 

Le traitement des phénomènes paralytiques moteurs et 
sensibles c’est-à-dire des paralysies musculaires périphé¬ 
riques et des anesthésies, analgésies, etc. est le domaine par 
excellence de l’électrothérapie, du massage et de l’exercice. 

Electricité : Si le siège de la lésion est connu, il faut traiter le 
point du nerf paralysé par la galvanisation stabile, et la cathode, 
l’autre électrode est indifférente (sternum, nuque) intensité : 4-G 
milliampères : dimension des -éTeet.rodes, la différente, 20 cmq. en¬ 
viron, l’indifférente 70-100 ; durée de la séance, 20 minutes en- 

Une autre bonne méthode est la galvanisation du nerf dans toute 
son étendue, l’anode étant centrale près du plexus, la cathode à l’ex¬ 
trémité périphérique du nerf. Les deux électrodes do*30 cmq.; l'in¬ 
tensité.de 4-5 milliampères, durée dé 3-5 minutes. 

Une autre méthode qui exerce une influence notable sur la nu¬ 
trition dus muscles paralysés consiste dans la faradisation ou la 
galvanisation des muscles paralysés de telle sorte qu’on provoque 
quelques secousses dans chaque muscle àl’aide de l’électrode interrup- 
trice. Cetteméthode est très active et l’on peut placer l’électrode indif¬ 
férente stabile. ou bien sur un point indifférent ou bien sur un point 
central dii nerf paralysé, au niveau du plexus par exemple ou enfin 
l’appliquer sur le îhusele paralysé lui-même. L’intensité du courant 
doit être telle qu’on obtienne une secousse musculaire. Une modifi¬ 
cation de cette excitation du muscle par l’électrode interruptrice con¬ 
siste dans l’application dé l’électrode habituelle ou du rouieau mas¬ 
seur promené sur les muscles pondant que le courant est interrom¬ 
pu et donne des secousses : faradisation labile. Si on emploie le cou¬ 
rant galvanique on se servira naturellement do la cathode comme 
'électrode excitante l’anode étant indifférente. 

Dans les paralysies profondes et les atrophies on exerce une puis¬ 
sante excitation à l’aide de la Combinaison dos 2 courants, lu galvano¬ 
faradisation pour laquelle il existe dans les grands appareils une 
disposition spéciale ; en général cependantcctto méthode est inusitée. 

L’électricité est contre-indiquée ou du moins elle ne sert à rien 
quand l’excitabilité électrique pourle courant employé est absolument 
nulle. De même les muscles qui sont en état de contracture, dans la 
paralysie spasmodique no doivent pas être traités par l’électricité 
surtout par les courants qui exercent une action excitante. Dans ce 
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cas il vaut mieux no pas électriser ou électriser seulement les an¬ 
tagonistes ou encore se servir du courant galvanique avec anode 
largo stabile. 

Ce que" nous venons do dire s'applique aussi on général aux exci¬ 
tations motrices de nature périphérique, les convulsions musculaires 
.localisées, les crampes, le tic convulsif. Il no faut se servir d’élec- 
tricité qu’avec la plus grande prudence, et dans les cas, où elle agit 
surtout par suggestion. 

-Ces méthodes de traitement s’appliquent.aux interruptions do la 
conductibilité nerveuse par blessure dos norfs, exceptionnellement 
aux suites de névrite ou de polynévrite, et à l’atrophie myopathique. 
Des bains électriques locaux et généraux peuvent exercer sur ces 
états, une influence qui est surtout suggestive. 

Pour ce qui est des autres facteurs thérapeutiques qui 
sont indiqués dans les paralysies périphériques tant motrices 
que sensibles, c’est-à-dire du 
massage et des diverses formes 
d'exercices de la gymnastique, 
des appareils, des bains, etc., on 
ne peut donner d’indications 
générales. Les prescriptions 
sont, spéciales pour chaque cas. 

Dans le domaine de l 'hydro¬ 
thérapie une nouvelle expé¬ 
rience a montré l’efficacité pour 
la paralysie des enveloppements 
humides chauds, des bains 
tièdes, des bains et des enve¬ 
loppements de boues, le Fango 
et les stations thermales con¬ 
nues (bain d’eaux mères, sour¬ 
ces salées, ou contenant de l’a¬ 
cide carbonique). 

Le traitement médicamen- Figi 25 ?;,7n i nH 1 Ifo isation 
teux se limite essentiellement 

à l’administration de la strychnine et de l’arsenic. Ce dernier 
surtout a sur les étals légers consécutifs aux. maladies des 
nerfs périphériques : faiblesse motrice et sensible un effet 
très souvent favorable. 

Dans les phénomènes d’excitation de la sensibilité les 
paresthésies, les douleurs, les névralgies diverses, la galva¬ 
nisation stabile avec l ’anode au point douloureux est indiquée. 

S’il s'agit par exemple d’une névralgie du trijumeau l’électrode 
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indifférente (cathode) do 70-100 cmq. est placée à la nuque, l’a¬ 
node de 5-10 cmq. sur le point d’émergence du nerf malade. 
Intensité du courant 2-3 milliampères diminuant et augmentantlcn- 
tement, durée de la séance environ 3 minutes. 

Dans la névralgie sciatique l’anode est placée au-dessus du sillon 
fessier, la cathode dans le creux poplité ou sur le mollet. Toutes 
deux ont une surface de S0 cmq. à peu près. On peut aussi placer 
l'électrode en avant sur la partie interne de la cuisse (galvanisation 
transversale). Intensité : 4-6 m. a. ouvrant et fermant lentement, 
durée de la séance 3-5 minutes. D’autres points d’applications poul¬ 
ies électrodes sont le haut de la partie inférieure de la moelle de la 
première à la seconde vertèbre lombaire, la région sacrée et la mal- 

Dans les névralgies, et aussi dans les anesthésies et les pares¬ 
thésies, l’application du pinceau faradique et de la brosse sur le 
territoire atteint peut présenter des avantages ; on se sert d’un 
courant faradique qui soit douloureux et irritant jusqu’à faire 
rougir la peau. 

Avant d’entreprendre le traitement des états d’hyperexci¬ 
tabilité de la sensibilité par le courant électrique, il faut 
essayer des autres moyens surtout dans les cas aigus où 
l’électricité ne remplit pas la première indication. Nous 
avons alors à notre disposition tous les analgésiques et les 
narcotiques. 

Les anesthésiques locaux sont précieux, surtout le chlo¬ 
rure d’éthyle et lechlorure de méthyle qui sont appliquéssur 
les parties douloureuses à l’aide de pulvérisation et provo¬ 
quent l’anesthésie par le froid. L’application de cocaïne ou 
l’injection sous-cutanée de cocaïne agissent directement 
comme anesthésique il faut cependant leur préférer le chlo¬ 
rure d’éthyle ou de méthyle. 

Les enveloppements chauds, les cataplasmes, les enve¬ 
loppements secs, les bains chauds calment aussi la douleur. 

Il ne faut pas négliger dans tous ces élats de sensibilité 
exagérée, douleurs et névralgies le traitement dérivatif à 
l’aide de lavements, de frictions alcooliques, d’emplâtres 
èxcitantset même de cautérisations au thermocautère. 

Beaucoup d’états d’excitation qui sont causés par des 
troubles circulatoires, des exsudats, des proliférations con¬ 
jonctives dans le voisinage des nerfs sont favorablement 
influencés et calmés par le massage. 

Ilvade soi qu’il faut toujours rechercher pour leur opposer 
un traitement énergique les états généraux qui peuvent être 
la cause profonde des troubles nerveux : les maladies de la 
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nutrition, le diabète, la malaria, la syphilis, les affections 
osseuses, la constipation, etc. 

Les phénomènes d’excitation motrice localisée (contrac¬ 
tures musculaires localisées, crampes) qui en somme sont 
rares sont influencés surtout par les bains chauds, les 
massages légers et rarement par l’électricité de la manière 
que nous avons dite plus haut. 

Traitement général des névroses fonctionnelles. 

L’essence et la détermination clinique de ces maladies 
pour lesquelles on n’a jusqu’à présent trouvé aucun 
substratum anatomopathologique, sont sfdifférentes les unes 
des autres qu’il n’y a pas de principes généraux qu’on puisse 
fixer pour leur traitement. Les indications thérapeutiques 
qu’elles réclament sont toutes de nature spéciale et font par 
conséquent partie de la thérapeutique spéciale. Il n’y a pas 
de traitement spécifique ici. La chorée réclame un autre trai¬ 
tement que l’épilepsie, la paralysie agitante un autre que 
la maladiede Basedowet la neurasthénie elle-même unautre 
que l’hystérie qui en est cependant si proche parente. Là 
tout dépend du médecin pour l’application des moyens thé¬ 
rapeutiques que nous avons décrits aux circonstances parti¬ 
culières de chaque malade et de chaque maladie. 
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TABLE ALPHABÉTIQUE 


Musclesdu larynx, 79.. 

— lombrieaux, 12. 

— long extenseur du gros 01 


— opposant, 17. 

— long palmaire, 27. 

— (paralysie des), IL 

— petit et grand rond, 


— psoas iliaque, 55. 

— quadrieeps, 53. 

— respiratoires, 82. 

— rhomboïde 38, 42, 43. 

— rond et carré pronateur, 30. 

— semi-tendineux et semi- 

— sous-scapulaire, 35. 

— sus-épineux et sous-épi¬ 

neux,34,35. 

— sternocléido mastoïdien, 

60. 

— de la tabatière anatomique, 


— tenseur du fascia lata, 55. 

— des yeux,65. 

Musculaire, (atrophie), 84, 87,100 

— (contracture),226. 
tonus, 222. 

Myasthénie, 141, 142, 172. 
Myasthénique (réaction), 172. 

Myokymie, 120. 

— musculature de la vessie e 

de llintestin, 83. 
Myosis, 71. 

Myotomique réaction, 172. 


N 


— hypoglosse, 78. 

— médian, 18, 25, 

— musculocutané, 31. 

— pneumogastrique, 82. 


— péroniers, 50. 
Neurotomie section, 310. 
Névralgie, 178, 179. 

— intercostale, 180. 

— (traitement électriqi 

la), 343. 

Névrite, 170. 

— optique, 210. 
Névroses fonctionnelles, 

Nictitation, 123. 

Nitrate d’argent, 323. 
Notion de position, 170. -, 


Oculomoteurs (paralysie des), 08. 


bascule), 42. 
Qnychogryphosis, 239. 
Opium, 317. 

Optique, atrophie, 210. 
Orthopédie, 298. 
Ostéopathie, 240. 


Paraldéhyde, 318. 
Paralysie, 5. 

— agitante, 111, 


— du péronier, 48. 

— duplexus.il. 

— (du^plexus^brachial type su- 

— professionnelles, 133> 

— spasmodique, 10. 

— spinale, H. 

— type inférieur de Klumpke, 

Paramyoclonus multiplex, 120. 
Paraphasie, 157. 

Paraplégie, 11. 

Paresthésie, 177. 

Parole (troubles de la), 136. 
Pédiluves, 264. 

Périostique (réflexe),221. 
Péronière (démarche). 115. 
Pharynx (paralysie du), 18. 













































